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. ﺷﻮد ﻧﺎﭘﺬﻳﺮي ﻣﻲ دﻫﺪ و ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﻋﻮارض ﺟﺒﺮان ﺧﻄﺎ در ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺳﻼﻣﺘﻲ ﻫﻤﻴﺸﻪ رخ ﻣﻲ: زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
ﮔﻴﺮي  ﻲ در ﭘﻴﺶﻋﺎﻣﻞ اﺳﺎﺳ. ﮔﻴﺮي از ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻫﺎي ﺳﻼﻣﺘﻲ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﻓﻜﺮ ﭘﻴﺶ ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ ﺳﻴﺴﺘﻢ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ، ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﺮ . اﺳﺖاز ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻋﻠﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ 
 .ﺧﻄﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ اﻧﺠﺎم ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ
ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ در ﭘـﮋوﻫﺶ  71. اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ روﻳﻜﺮد ﻛﻴﻔﻲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳـﺖ  :روش ﺑﺮرﺳﻲ
ﮔﻴـﺮي ﺑـﻪ ﻧﻤﻮﻧـﻪ . آوري اﻃﻼﻋﺎت از ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻧﻴﻤﻪ ﺳـﺎﺧﺘﺎر ﻳﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ  ﻊﺑﺮاي ﺟﻤ. ﺷﺮﻛﺖ داﺷﺘﻨﺪ
ﺗﺤﻠﻴـﻞ  روش ﻫﺎ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از  ﺗﺤﻠﻴﻞ داده .ﻫﺎ اداﻣﻪ ﻳﺎﻓﺖ ﺻﻮرت ﻫﺪﻓﻤﻨﺪ ﺷﺮوع و ﺗﺎ رﺳﻴﺪن ﺑﻪ اﺷﺒﺎع داده
ﻫـﺎ ﻳـﺎﺑﻲ ﺑـﻪ ﺻـﺤﺖ و اﺳـﺘﺤﻜﺎم داده ﺟﻬـﺖ دﺳـﺖ . اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓـﺖ  8002 sagnyKو  olEﻣﺤﺘﻮاﻳﻲ ﻛﻴﻔـﻲ 
  .ﻧﻈﺮ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎري و ﻣﻴﺰان ﺗﺤﺼﻴﻼت اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ ﮔﺎن ﺑﺎ ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺗﻨﻮع ازﻛﻨﻨﺪ ﻣﺸﺎرﻛﺖ
ﻛﺪ اوﻟﻴﻪ و ﭼﻬﺎر ﻃﺒﻘـﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﺧﻄـﺎ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  005ﻫﺎ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﺳﺘﺨﺮاج  ﺗﺤﻠﻴﻞ داده: ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺨـﺶ ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺳﺎزﻣﺎن، ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺧـﺎص ﺑـﻮدن ﺑ 
  .اورژاﻧﺲ و ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎر ﺷﺪ
. اﺳـﺖ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري در ﺑﺨﺶ اورژاﻧـﺲ ﺑﺴـﻴﺎر ﮔﺴـﺘﺮده و ﭼﻨـﺪﻋﺎﻣﻠﻲ : ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﺟﻬـﺖ ﻛـﺎﻫﺶ ﺧﻄـﺎي . ﺑﺎﺷـﺪ ﮔﻴﺮي از ﺑﺮوز ﺧﻄـﺎ ﻣـﻲ  ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ اوﻟﻴﻦ ﻗﺪم در ﭘﻴﺶ
ي ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺷـﺪه اﺳـﺖ، ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺣﺘﻤﺎً ﺑﺎﻳﺪ ﻣﺪﻳﺮان ﭘﺮﺳﺘﺎر
  .ﻫﺎﻳﻲ را ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ و ﺗﻘﻠﻴﻞ اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﻪ اﺟﺮا ﺑﮕﺬارﻧﺪ ﺗﻮﺟﻪ وﻳﮋه داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﻣﺪاﺧﻠﻪ
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ﺧﻄ ــﺎ ﻳﻜ ــﻲ از ﻋﻮاﻣ ــﻞ ﺗﻬﺪﻳﺪﻛﻨﻨ ــﺪه اﻳﻤﻨ ــﻲ 
 ﻫ ــﺎيوﺟ ــﻮد ﺗ ــﻼش  ﺑ ــﺎ. (2و1) ﺑﻴﻤ ــﺎران اﺳــﺖ 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑـﺮاي ﻛـﺎﻫﺶ ﺧﻄـﺎ، ﻫﻤﭽﻨـﺎن در 
 ﺑﺮاﺳـﺎس . (3) دﻫﺪ رخ ﻣﻲﺧﻄﺎ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ  ﻣﺤﻴﻂ
 ﻪ ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ اﻧﻴﺴـﺘﻴﺘﻮ ﭘﺰﺷـﻜﻲ در آﻣﺎر اراﻳ ـ
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ﻫـﺎ ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ ﺧﻄـﺎ ﻓـﻮت  ﺑﻴﻤـﺎر در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن
 393 در ﻣـﻮرد ﮔﺮﻓﺘـﻪ  اﻧﺠﺎم  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. (4) ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
ﻚ ﻣـﺎه در اﻳﺎﻟـﺖ ﻳ ـوﻗـﺖ در ﻃـﻮل ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺗﻤـﺎم 
از % 03ﻣﺮﻳﻜــﺎ ﻧﺸــﺎن داد ﻛــﻪ آ يﭘﻨﺴــﻴﻠﻮاﻧﻴﺎ
ﻖ ﺣـﺪاﻗﻞ ﻴ ـﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﻃـﻮل ﺗﺤﻘ 
اﻧﺠـﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت . (5)ﻧـﺪ ا ﻪﻚ ﻣﻮرد ﺧﻄـﺎ داﺷـﺘ ﻳ
دﻫﻨـﺪه درﺻـﺪ ﺑـﺎﻻي در اﻳﺮان ﻧﻴﺰ ﻧﺸـﺎن  ﮔﺮﻓﺘﻪ
و ﻫﻤﻜـﺎران  ﺟـﻮﻻﻳﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  .ﺑﺎﺷـﺪ  ﺧﻄﺎ ﻣﻲ
ﻣﻮرد ﺑـﺮاي  91/5ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ 
 اﺳـﺖ ﺷﺪه  ﻫﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎر در ﻃﻮل ﺳﻪ ﻣﺎه ﮔﺰارش
  .(6)
 71- 23 ،6931ﺑﻬﺎر ، 1ﺷﻤﺎره  ،32دوره (ﺣﻴﺎت)ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﻜﺪه ﭘﺮﺳﺘﺎري و ﻣﺎﻣﺎﻳﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان 
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  و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﻬﺪي اﺟﺮي ﺧﺎﻣﺴﻠﻮ                                                                                     ... ﻳﻚ: ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ ﺧﻄﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ
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ﺧﻄـﺎي  ﻲﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻴﻫـﺎي ﺑ در ﺗﻤـﺎم ﺑﺨـﺶ
؛ اﻣـﺎ اورژاﻧـﺲ (8و7) دﻫـﺪ ﻣـﻲ يرو يﭘﺮﺳـﺘﺎر
ﻣﺘﻌـﺪد،  يﺮﻫـﺎ ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ وﺟـﻮد ﻣﺘﻐ ﻴﺑ
 يﺑﺮوز ﺧﻄﺎي ﭘﺮﺳـﺘﺎر  يرا ﺑﺮا يﻂ ﻣﺴﺘﻌﺪﻴﻣﺤ
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺑﺮاﺳـﺎس . (01و9،7) آوردﻲﺑﻪ وﺟﻮد ﻣ ـ
از ﻋـــﻮارض ﻧــ ـﺎﮔﻮار  %2/9 اﻧﺠـــﺎم ﮔﺮﻓﺘـــﻪ
اﻓﺘـﺪ ﻛـﻪ ﻲﻫـﺎ اﺗﻔـﺎق ﻣ ـ در اورژاﻧﺲ ﻲﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻴﺑ
ﺑﺎﺷـﺪ و ﻧﻜﺘـﻪ ﻠﺖ ﻣـﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﻏﻔآن % 07ﺣﺪود 
رض ﻧﺎﮔﻮار در ﺑﺨﺶ از اﻳﻦ ﻋﻮا% 39ﻛﻪ  ﻣﻬﻢ اﻳﻦ
ﺮ ﻳﮔﻴـﺮي ﻫﺴـﺖ ﻛـﻪ در ﺳـﺎ  ﭘﻴﺶ اورژاﻧﺲ ﻗﺎﺑﻞ
. (8)اﺳـﺖ  %05ﺗـﺮ از  ﻫـﺎ اﻳـﻦ ﻣﻘـﺪار ﻛـﻢ ﺑﺨـﺶ
و ﻫﻤﻜـﺎران  ﻲاﺣﺴـﺎﻧ ﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻳﺎﻓﺘ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم
ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﺑﺨـﺶ % 64ﺮان ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻳدر ا
ﺧﻄﺎﻫـﺎ در ﺣﺮﻓـﻪ . (11)اﻧﺪ  اورژاﻧﺲ ﺧﻄﺎ داﺷﺘﻪ
ﻫــﺎي ﭘﺰﺷــﻜﻲ ﻫﻤﺎﻧﻨ ــﺪ ﺳــﺎﻳﺮ ﺣﺮﻓـﻪ  يﭘﺮﺳـﺘﺎر
ي را ﺑـﻪ وﺟـﻮد ﻧﺎﭘـﺬﻳﺮ ﻮاﻧـﺪ ﻋﻮاﻗـﺐ ﺟﺒـﺮان ﺗ ﻣﻲ
ﻧﻈـﺎم  ﻨﻪ ﺑـﻪ ﻳﻞ ﻫﺰﻴوﻣﻴﺮ، ﺗﺤﻤ د و ﺑﺎﻋﺚ ﻣﺮگآور
ﻤﺎرﺳـ ــﺘﺎن و ﻴﺶ اﻗﺎﻣـ ــﺖ در ﺑﻳﺳـ ــﻼﻣﺖ، اﻓـ ــﺰا 
 در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺷـﻮد  يﻣﺨﺪوش ﺷﺪن ﭼﻬﺮه ﭘﺮﺳﺘﺎر
  (.21و11،7)
ﺗـﺮ ﺗﻤﺮﻛـﺰ ﺳﻴﺴـﺘﻢ در ﺣﺎل ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﻴﺶ 
ﻣﺮاﻗﺒﺘﻲ ﺑﺮ ﻓﺮد ﺧﻄﺎﻛﺎر ﻫﺴﺖ ﺗﺎ ﻋﻠـﻞ دﺧﻴـﻞ در 
 ﺣـﺪود  ﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺑﺮاﺳﺎس. (6) ﺧﻄﺎ
ﻗﺎﺑـــﻞ ﻋـــﻮارض ﻧـــﺎﮔﻮار ﺑﻴﻤﺎرﺳـــﺘﺎﻧﻲ % 03
وﻟﻴﺖ ﻣﺴـﺆ و ﭘﺮﺳـﺘﺎران ( 31) ﮔﻴﺮي ﻫﺴﺘﻨﺪ ﭘﻴﺶ
. (41) دارﻧـﺪ  ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻬﻤﻲ در ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي از ﺧﻄـﺎ 
اوﻟﻴﻦ ﮔﺎم ﺑـﺮاي ﻛـﺎﻫﺶ ﺧﻄـﺎ ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻋﻠـﻞ و 
ﺑـﺮاي ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي  (51) اﺳﺖﺳﺎزﻫﺎي ﺧﻄﺎ  زﻣﻴﻨﻪ
درﺳﺘﻲ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ  ﺳﺖ ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎ ﺑﻪااز ﺧﻄﺎ ﻻزم 
ﺘﺎﻳﺞ ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺣﺎﻛﻲ از آن ﻧ. (61)ﺷﻮد 
ﺗـﺮ  ﺳـﺎز ﺑـﻴﺶ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺷـﺮاﻳﻂ ﻛـﺎري زﻣﻴﻨـﻪ
ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﻣﺜﻞ ﺗﺠﺮﺑﻪ  (6) ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري ﻫﺴﺖ
ﭘﺮﺳـﺘﺎر و ﺳـﻄﺢ ﺗﺤﺼـﻴﻼت ﺑ ـﺎ ﺧﻄـﺎ ﻣـﺮﺗﺒﻂ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺳـﻄﺢ ﺗﺠﺮﺑـﻪ و ﺗﺤﺼـﻴﻼت 
ﻳﺎﺑﺪ و ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑـﻪ  ﻣﻲﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﻛﺎﻫﺶ 
ﻋﻠــﺖ ﻛﻤﺒــﻮد ﻧﻴــﺮوي اﻧﺴــﺎﻧﻲ و ﺑــﺎﻻ ﺑــﻮدن 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  (.71) ﺷـﻮﻧﺪ ﻛﺎر ﻣﺮﺗﻜﺐ ﺧﻄﺎ ﻣـﻲ  اﺿﺎﻓﻪ
از ﺧﻄﺎﻫـﺎ % 52و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ  stimS
در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﻧﺎﺷﻲ از اﺧﺘﻼل در ارﺗﺒﺎﻃﺎت 
ﻧﺎﺷـﻲ از ﻧﻘـﺺ در  %02ﻫـﺎ و  ﺑـﺎ ﺳـﺎﻳﺮ ﺑﺨـﺶ
و  ﭘﻮرآﻗ ــﺎﻳﻲدر ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ . (81) ﺗﺠﻬﻴ ــﺰات اﺳــﺖ
ﻫﻤﻜـﺎران ﺗﻌـﺪاد زﻳـﺎد ﻫﻤﺮاﻫـﺎن ﺑﻴﻤـﺎر، ﻛﻤﺒـﻮد 
ﺑـﻪ ﻜﻲ و ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻻي ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺎرﻛﻨﺎن و ﻛﺎدر ﻛﻤ
ﺳـﺎز در اﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎ  ﺳـﻪ ﻋﺎﻣـﻞ زﻣﻴﻨـﻪ ﻋﻨـﻮان
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دﻳﮕـﺮي . (91) اﺳـﺖ ﺷـﺪه  ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ
ﻛـﺎري، ﻛﻤﺒـﻮد ﺗﻌـﺪاد ﺧﺴـﺘﮕﻲ ﻧﺎﺷـﻲ از اﺿـﺎﻓﻪ 
ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر، وﺟﻮد ﺗﻌﺪاد زﻳﺎد ﺑﻴﻤـﺎر 
ﺑﺪﺣﺎل، ﺳﺎﻋﺖ ﻛﺎري ﻃـﻮﻻﻧﻲ، ﺗـﺮاﻛﻢ زﻳـﺎد ﻛـﺎر 
ﮕ ــﺮ ﭘﺮﺳــﺘﺎران در ﺑﺨــﺶ و اﻧﺠ ــﺎم ﻛﺎرﻫ ــﺎي دﻳ 
ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠﻞ اﻳﺠـﺎد  زﻣﺎن ﺑﺎ دادن داروﻫﺎ، ﺑﻪ ﻣﻬﻢ ﻫﻢ
 ﮔﺰارش ﺷـﺪه داروﻳﻲ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ  يﺧﻄﺎ
و ﻫﻤﻜ ــﺎران  ﭘﺎزوﻛﻴ ــﺎندر ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ . (02) اﺳــﺖ
ي ﻓـﺮدي ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎي داروﻳﻲ روﻳﻜﺮدﻫﺎ ﻣﻬﻢ
، «ﭘﺮﺳـﺘﺎران  ﻲو رواﻧ يﻓﺮد يﻫﺎ ﻲﮋﮔﻳو» ﺷﺎﻣﻞ)
از  ﻲﻧﺎﺷــ يﺧﻄــﺎ»، «ﻤــﺎرانﻴﺑ يﻫــﺎ ﻲﮋﮔــﻳو»
ﻓﺮﻫﻨ ــﮓ و روﻳﻜﺮدﻫ ــﺎي  («ﻜﻲدﺳ ــﺘﻮرات ﭘﺰﺷ  ــ
، «در ﺑﺨـﺶ يﺎرﻛـﻂ ﻳﺷـﺮا»ﺷـﺎﻣﻞ )ﺳـﺎزﻣﺎﻧﻲ 
ﺖ ﺧﻄ ــﺮ و ﻳﺮﻳﻨ ــﺪ ﻣ ــﺪ ﻳﻓﺮا»، «يﺮﻴﺎدﮔﻳ ــﻨ ــﺪ ﻳﻓﺮا»
ﺮﻗﺎﺑـﻞ ﻴﻏ»، «ﻳـﻲ اﻃﻼﻋـﺎت دارو »، «ﻣﻮاﺟﻬﻪ ﺑﺎ آن
ﻋـﻮارض »و  «ياﺟﺘﻨﺎب ﺑﻮدن ﺧﻄـﺎ در ﭘﺮﺳـﺘﺎر 
 .(12) ﺷﺪه اﺳﺖ ذﻛﺮ( «ﻳﻲدارو يﺧﻄﺎﻫﺎ
در ﻛﺸـﻮر اﻳـﺮان  اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓﺘـﻪﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ر ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ اﻛﺜﺮا ًﻛﻤﻲ و درﺑﺎره ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎ د
ﺧﻄـﺎي  ﺑـﺮرويﺗـﺮ  ﺗﻤﺮﻛـﺰ اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑـﻴﺶ
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ﻛﻪ ﻳﻜﻲ از اﻧﻮاع ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﺳﻴﺴﺘﻢ  هداروﻳﻲ ﺑﻮد
ﻫــﺎي ﺧﻄﺎ)و ﺑ ــﻪ ﺳــﺎﻳﺮ ﺧﻄﺎﻫ ــﺎ  ﺳــﻼﻣﺖ اﺳــﺖ
ﻣﺮاﻗﺒﺘﻲ و درﻣﺎﻧﻲ، ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ، ﺧﻄﺎﻫـﺎ 
در ﺗﺮاﻧﺴﻔﺰﻳﻮن ﺧﻮن، ﺧﻄﺎﻫﺎي ﻣﺴﺘﻨﺪﺳـﺎزي و 
 ﺑـﺎ . ﺗـﺮي ﺷـﺪه اﺳـﺖ و ﻋﻠﻞ آن ﺗﻮﺟﻪ ﻛـﻢ ( ﻏﻴﺮه
ﻣﺎ اﻃﻼﻋﺎت ﻛﻤﻲ در  اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪوﺟﻮد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
ﺟﻬـﺖ . (61)ﭘﺮﺳـﺘﺎري دارﻳـﻢ  يﻣﻮرد ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎ
ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎ ﺑﺎﻳﺪ درك درﺳﺘﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ 
اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ 
روﻳﻜﺮد ﺟﺎﻣﻊ ﺑﻪ ﻣﻘﻮﻟﻪ ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎ ﻣﺴـﺘﻠﺰم . ﺑﺎﺷﺪ
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻛﻴﻔـﻲ ﺟﻮاﻧـﺐ . ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻛﻴﻔﻲ ﻫﺴﺖ
ﺷﻮد و درك ﺑﻬﺘﺮي از  ﺎوي ﻣﻲﻣﺨﺘﻠﻒ ﭘﺪﻳﺪه واﻛ
ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻋﻠﻞ ﺧﻄـﺎ . (22) ﺷﻮد ﭘﺪﻳﺪه ﺣﺎﺻﻞ ﻣﻲ
در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ اوﻟﻴﻦ ﮔﺎم ﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از 
 ﺑـﺎ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﺎﺷﺪ؛ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﻣﻲ
ﺳـﺘﺎري در ﺑﺨـﺶ ﭘﺮ يﻫﺪف ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻠﻞ ﺧﻄـﺎ 
  .اورژاﻧﺲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
  
  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ روش
روش ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻛﻴﻔﻲ و ﺑـﺎ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ 
اﻳـﻦ . ﻪ اﺳـﺖ ﻳﻜﺮد ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﺤﺘـﻮا اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓﺘ ـرو
ﻫﺎي ﻛﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﻛﻤﻲ درﺑـﺎره  روش ﺑﺮاي ﭘﺪﻳﺪه
و ﺑﺎﻋـﺚ ( 32) ﺷﺪه اﺳﺖ ﺗﻮﺻﻴﻪ ،آن وﺟﻮد دارد
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﻫﺎي رواﻳﻲ از زﻣﻴﻨﻪ ﻣﻮرد ﺷﻮد داده ﻣﻲ
ﻫﺪف اﻳﺠﺎد ﺑﻴﻨﺶ و داﻧﺶ ﺟﺪﻳﺪ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻳـﺪ  ﺑﺎ
راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ ﻋﻠﻤـﻲ ﺑـﺮاي  ﺑﻪ ﻋﻨﻮانﻛﻪ ﺑﺘﻮان از آن 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ اﻳـﻦ روش (. 42)ﺎده ﻛـﺮد اﻗـﺪام اﺳـﺘﻔ
ﻪ ﺗﻮﺻـﻴﻒ وﺳـﻴﻊ از ﭘﺪﻳـﺪه ﻣـﻮرد ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اراﻳ
 ﺑـﺎ (. 52)ﺷـﻮد  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﺖ ﻣﻔﺎﻫﻴﻢ و ﻃﺒﻘﺎت ﻣﻲ
ﻣﺤﺘـﻮا ﺟﺎﻳﮕـﺎه  ﺗﺤﻠﻴـﻞ ﻫـﺎي ﻓـﺮاوان  وﺟﻮد ﺑﺤﺚ
ﻣﻨﺎﺳــﺒﻲ در ﺗﺤﻘﻴﻘ ــﺎت ﭘﺮﺳــﺘﺎري دارد و داراي 
روش ﺣﺴـﺎس : ﺟﻤﻠـﻪ ﻣﺰاﻳـﺎ ﻣﺘﻌـﺪدي ﻫﺴـﺖ از
ﺟﻬـﺖ  ﭘـﺬﻳﺮي ﺑـﺎﻻ  ﺗﻮﺻﻴﻒ ﭘﺪﻳﺪه، اﻧﻌﻄﺎف ﺟﻬﺖ
ﻃﺮاﺣــﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت، ﻳــﻚ روش ﺳــﺎده ﺟﻬــﺖ 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ (. 62و42)ﻫـﺎ ﻫﺎ و ﭘﺪﻳـﺪه  ﺗﻮﺻﻴﻒ داده
 ﺗﺤﻠﻴﻞﺑﺮاي رﺳﻴﺪن ﺑﻪ ﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ از روﻳﻜﺮد 
 .ﻣﺤﺘﻮا اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ﭘﺮﺳـ ــﺘﺎر ﺑﺨـ ــﺶ  71در اﻳـ ــﻦ ﭘـ ــﮋوﻫﺶ 
 :اورژاﻧﺲ از ﭘﻨﺞ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن آﻣﻮزﺷﻲ و درﻣﺎﻧﻲ
، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷـﻬﺪاي (ع)ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺣﺴﻴﻦ 
ﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻟﻘﻤـﺎن ﺣﻜـﻴﻢ، ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺗﺠﺮﻳﺶ، ﺑ
واﺑﺴﺘﻪ ﺑـﻪ  ﻧﮋاد و ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﻴﺪ ﻣﺪرس ﻟﺒﺎﻓﻲ
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺷـﻬﻴﺪ ﺑﻬﺸـﺘﻲ ﺷـﺮﻛﺖ 
ﺗﺨـﺖ اورژاﻧـﺲ  87اﻳﻦ ﭘﻨﺞ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن . داﺷﺘﻨﺪ
 ﺑﻪ ﺻﻮرتﺗﻌﺪاد ﭘﺬﻳﺮش ﺑﻴﻤﺎران در روز . دارﻧﺪ
ه ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﻮد  005ﺗـﺎ  004ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ در ﻫﺮ ﻣﺮﻛـﺰ 
ﻫـﺎي ﺟﺰء ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن اﻳﻦ ﭘﻨﺞ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن . اﺳﺖ
ﻫﺎ  ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ آن .ﻨﺪﺑﺰرگ ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان ﻫﺴﺘ
ﺣﺎﻟﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ داﺷﺘﻪ و اﻛﺜﺮ ﺑﻴﻤﺎران داﺧﻠﻲ، ﻗﻠﺐ، 
. ﻧﺪﻮﺷــ ارﺗﻮﭘــﺪي و اروﻟــﻮژي ﭘــﺬﻳﺮش ﻣــﻲ
روش  ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻫـﺎ ﭘﺮﺳﺘﺎران در اﻳـﻦ ﺑﺨـﺶ 
وﻟـﻲ در ﻣـﻮاردي ﻛـﻪ  ،ﺪﻨﻨـﻛ ﻣـﻮردي ﻛـﺎر ﻣـﻲ
ﺗﻴﻤـﻲ ﻛـﺎر اﻧﺠـﺎم  ﺑﻪ ﺻﻮرتﺑﺎرﻛﺎري زﻳﺎد ﺑﻮد 
: ورود ﺑـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ  ﻫـﺎي ﻴﺎرﻣﻌ. ﺷـﻮد ﻣـﻲ 
ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﺷﺮﻛﺖ در ﭘﮋوﻫﺶ و ﺷـﺎﻏﻞ ﺑـﻮدن در 
آﻣـﺎر ﻣﻮﺟـﻮد از  ﺑﺮاﺳـﺎس . ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺑﻮد
ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﭘﻴﺶ ﻓﺮض ﻣﺤﻘﻖ در 
ﮔﻴﺮي ﺑﺮ اﻳﻦ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻤﺎم ﭘﺮﺳﺘﺎران  اﻧﺠﺎم ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﺷﺎﻏﻞ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺣﺪاﻗﻞ ﻳﻚ ﺑﺎر ﻣﺮﺗﻜﺐ 
  .اﻧﺪ ﺧﻄﺎ ﺷﺪه
ﻄﺎﻟﻌـ ــﻪ ﺑـ ــﻪ ﺑﻌـ ــﺪ از ﺗﻮﺿـ ــﻴﺢ ﻫـ ــﺪف ﻣ 
ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن و اﺧـﺬ رﺿـﺎﻳﺖ ﻛﺘﺒـﻲ ﺟﻬـﺖ  ﻣﺸﺎرﻛﺖ
 ﻫـﺎ از ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﻧﻴﻤـﻪ ﺳـﺎﺧﺘﺎر آوري داده ﺟﻤـﻊ
ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ در ﺧﺎرج از ﺳـﺎﻋﺖ . ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
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 ﻛﺎرﻛﻨـﺎن ﻫـﺎي اﺳـﺘﺮاﺣﺖ ﻛﺎري در ﻳﻜﻲ از اﺗـﺎق 
ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺑﺎ ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﻗﺒﻠﻲ ﺑﻪ ﺻـﻮرت رو 
ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن  ﺟﻬﺖ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﺸﺎرﻛﺖ. در رو اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﮔﻴـﺮي  ﻧﻤﻮﻧﻪ. ﻴﺮي ﻫﺪﻓﻤﻨﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪﮔ از ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﺗﺎ رﺳـﻴﺪن ﺑـﻪ اﺷـﺒﺎع در  3931/50/03از ﺗﺎرﻳﺦ 
از ﭼﻨ ــﺪ . اداﻣ ــﻪ ﭘﻴ ــﺪا ﻛ ــﺮد  4931/80/82ﺗ ــﺎرﻳﺦ 
. راﻫﻨﻤﺎي ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷـﺪ  ﺑﻪ ﻋﻨﻮانﺳﺆال 
ﭼـﻪ ﭼﻴـﺰي در ﺑﺨـﺶ اﺗﻔـﺎق : ﻣﺜـﺎل ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان
اﻓﺘﺪ؟ در ﻣﻮرد ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﺧـﻮد در ﻣـﻮرد ﺧﻄـﺎ  ﻣﻲ
ﺚ ﺷﺪ ﺧﻄﺎ اﻳﺠـﺎد ﺗﻮﺿﻴﺢ دﻫﻴﺪ؟ ﭼﻪ ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﺑﺎﻋ
 91ﺗﺮ ﺗﻮﺿﻴﺢ ﺑﺪﻳﺪ؟ در ﻛﻞ  ﺗﻮﻧﻴﺪ ﺑﻴﺶ ﻣﻲﺷﻮد؟ 
 ﻛﺪام ﺑﻪ ﻣـﺪت  ﻫﺮ هﻛﻨﻨﺪ ﻣﺸﺎرﻛﺖ 71ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎ 
ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺗﻮﺳﻂ . دﻗﻴﻘﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 06ﺗﺎ 02زﻣﺎن 
دﺳﺘﮕﺎه ﺿﺒﻂ ﺻﻮت ﺿﺒﻂ و در اوﻟﻴﻦ ﻓﺮﺻـﺖ 
  .ﻧﻮﺷﺘﻪ ﺷﺪ و ﺗﺤﺖ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
داده از روﻳﻜـ ــﺮد آﻧـ ــﺎﻟﻴﺰ  ﺗﺤﻠﻴـ ــﻞﺟﻬـ ــﺖ 
 sagnyKو  olE ﻣﺤﺘـــﻮاي ﻛﻴﻔـــﻲ ﺑـــﻪ روش
اﻳـﻦ روش ﺟﻬـﺖ ﺗﺠﺰﻳـﻪ و (. 32)اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ 
ﻫﺎ ﺳﻪ ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﻛﺪﮔـﺬاري ﺑـﺎز، اﻳﺠـﺎد  ﺗﺤﻠﻴﻞ داده
. ﺳﺎزي را ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎد ﻛـﺮده اﺳـﺖ  اﻧﺘﺰاﻋﻲو ﻃﺒﻘﻪ 
 ﻧﻮﺷـﺘﻪ  ﻫـﺎ  ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع ﻛﺪﮔﺬاري ﺑﺎز ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
ﻛﻪ درك ﻛﻠـﻲ  ﺷﺪه ﭼﻨﺪﻳﻦ ﺑﺎر ﺧﻮاﻧﺪه ﺷﺪ ﺗﺎ اﻳﻦ
در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻛﺪﮔﺬاري . دﻮﻫﺎ ﺣﺎﺻﻞ ﺷ از ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
اﻓﺰار  در ﺣﻴﻦ ﺧﻮاﻧﺪن ﻣﺘﻦ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم: ﺑﺎز
ﻛﻪ ﺑﻪ واﺣﺪﻫﺎي ﻣﻌﻨﺎﻳﻲ  11ﻧﺴﺨﻪ  ADQXAM
: در ﻣﺮﺣﻠـﻪ اﻳﺠـﺎد ﻃﺒﻘـﻪ . ﺷﺪ ﻣﻲاﺧﺘﺼﺎص داده 
ﻫﻢ ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ و  ﻟﺤﺎظ ﺗﻔﺎوت و ﺷﺒﺎﻫﺖ ﺑﺎ ﻛﺪﻫﺎ از
ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﺮ ﻳﻚ ﻣﻌﻨﻲ دﻻﻟـﺖ داﺷـﺘﻨﺪ در ﻳـﻚ  آن
ﻛـﺪﻫﺎي ﺟﺪﻳـﺪ ﺑﻌـﺪ از  .ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ﻃﺒﻘـﻪ ﻗـﺮار ﻣـﻲ
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و ﺑـﺎ  ﻃﺒﻘﺎت ﻗﺒﻠﻲ ﻗﺮار ﻣﻲﺮﺑﺮرﺳﻲ در زﻳ
. ﮔﺮﻓـﺖ  ﻫﺎ ﻃﺒﻘﺎت ﺷﻜﻞ ﻣﻲ اﺿﺎﻓﻪ ﺷﺪن ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
ﮔﻴﺮي ﻃﺒﻘﺎت ﺟﻬﺖ ﻛـﺎﻫﺶ ﻃﺒﻘـﺎت  در ﺣﻴﻦ ﺷﻜﻞ
اوﻟﻴﻪ، ﭘﺲ از ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ در ﺻﻮرت اﻣﻜـﺎن در ﻫـﻢ 
. ﺷـﺪ ادﻏﺎم و ﺣﻮل ﻃﺒﻘﻪ ﻣﺸﺘﺮك ﻗـﺮار داده ﻣـﻲ 
در اﻧﺘﻬﺎي اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻣﺤﻘﻖ ﺑﻪ ﻳﻚ ﺗﻮﺻﻴﻒ ﻛﻠﻲ 
ﺮﺣﻠـــﻪ در ﻣ. از ﭘﺪﻳـــﺪه دﺳـــﺖ ﭘﻴـــﺪا ﻛـــﺮد
ﻣﻮﺟﻮد  يﺑﺮاﺳﺎس ﻛﺪﻫﺎ و ﻣﺤﺘﻮا: ﺳﺎزي اﻧﺘﺰاﻋﻲ
ﺷـﺪ  ﻣﻲ ﻪﺬاﺷﺘﮔﻃﺒﻘﺎت اﺳﻤﻲ ﻃﺒﻘﻪ و زﻳﺮ ﺑﺮروي
  .دﻫﻨﺪه ﻣﺤﺘﻮاي آن ﻃﺒﻘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ در ﻛﻞ ﻧﺸﺎن
روش  ﺑﺮرﺳــﻲ ﺻــﺤﺖ و اﺳــﺘﺤﻜﺎم در
 ﻫﺎي ﻛﻴﻔﻲ اﺳـﺖ  ﻣﺤﺘﻮا ﺷﺒﻴﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺗﺤﻠﻴﻞ
ﻳﺎﺑﻲ ﺑﻪ ﺻﺤﺖ و اﺳﺘﺤﻜﺎم اﻳﻦ  ﺟﻬﺖ دﺳﺖ. (32)
ﺧﺘﺼـﺎص زﻣـﺎن ﻛـﺎﻓﻲ ا: اﻗﺪاﻣﺎت اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓـﺖ 
 71ﺣـﺪود )ﻫـﺎ  آوري و ﺗﺤﻠﻴـﻞ داده ﺟﻬـﺖ ﺟﻤـﻊ
، ﺑﺮﻗ ــﺮاري ارﺗﺒ ــﺎط ﻛ ــﺎﻓﻲ و ﻣﻨﺎﺳ ــﺐ ﺑ ــﺎ (ﻣ ــﺎه
ﻫـــﺎ، اﺳـــﺘﻔﺎده از ﻧﻈـــﺮات  ﻛﻨﻨـــﺪه ﻣﺸـــﺎرﻛﺖ
ﻴـﺪ ﻛـﺪﻫﺎ و ﻃﺒﻘـﺎت ﺄﻳﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن ﺟﻬـﺖ ﺗ ﻣﺸـﺎرﻛﺖ 
، ﺑﺮرﺳـﻲ (ﻛﻨﻨـﺪه  ﻫﺸﺖ ﻣﺸﺎرﻛﺖ)ﺷﺪه  اﺳﺘﺨﺮاج
ﻪ، ﻛﺪﻫﺎ و ﻃﺒﻘﺎت ﺗﻮﺳـﻂ ﻳﺎﻓﺘ ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
، ﻧﻈﺮﺧـﻮاﻫﻲ از (ﻫـﺎ ﻪ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﻫﻤ ـ) ﺗﻴﻢ ﺗﺤﻘﻴـﻖ 
ﺑـﻪ )ﭘﺮﺳـﺘﺎري  اﻋﻀـﺎي ﻫﻴـﺄت ﻋﻠﻤـﻲﺗـﻦ  ﭘـﻨﺞ
ﺣ ــﺪاﻛﺜﺮ ﺗﻨ ــﻮع در  رﻋﺎﻳ ــﺖ، (ﻣﺘﻨ ــﺎوب ﺻ ــﻮرت
ﻧﻈـﺮ ﺳـﻦ، ﺟـﻨﺲ، ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻛـﺎري و  ﻫـﺎ از  ﻧﻤﻮﻧﻪ
  .ﻣﻴﺰان ﺗﺤﺼﻴﻼت
اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ در ﻛﻤﻴﺘﻪ اﺧﻼق داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم 
 ﭘﺰﺷــ ــﻜﻲ ﺷــــﻬﻴﺪ ﺑﻬﺸــــﺘﻲ ﺑــــﺎ ﺷــــﻤﺎره 
 ﻴــﺪ ﻗــﺮارﺄﻳﻣــﻮرد ﺗ 24.4931.CER.2umbs
ﻫﺪف، روش  ،ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ. ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
ﺻـﻮت ﺑـﻪ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و اﺳﺘﻔﺎده از دﺳـﺘﮕﺎه ﺿـﺒﻂ 
ﺳـﭙﺲ . ﺷـﺪ ﻣـﻲ ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﺗﻮﺿـﻴﺢ داده  ﻣﺸﺎرﻛﺖ
ﻛﻨﻨــﺪﮔﺎن اﺧــﺬ  رﺿــﺎﻳﺖ ﻛﺘﺒــﻲ از ﻣﺸــﺎرﻛﺖ
در ﻃـﻮل ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﻧﻴـﺰ ﺑـﺎزﺧﻮرد و . ﮔﺮدﻳـﺪ  ﻣﻲ
رﺿﺎﻳﺖ ﺷـﻔﺎﻫﻲ ﺟﻬـﺖ اداﻣـﻪ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
 در ﻣـﻮرد ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ. ﺷﺪ ﻣﻲ
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ﻧـﺎﻣﻲ، ﻛـﺪﻫﺎي ﺟﻬﺖ ﺣﻔﻆ ﮔـﻢ  ،ﮔﺮﻓﺖﺧﻄﺎ اﻧﺠﺎم 
ﻛﻨﻨﺪه ﺑـﺎﻻي ﻓﺎﻳـﻞ  ﻋﺪدي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻫﺮ ﻣﺸﺎرﻛﺖ
ﻫﻤﭽﻨ ــﻴﻦ ﻓﺎﻳ ــﻞ ﺻ ــﻮﺗﻲ . ﺗﺤﻠﻴ ــﻞ ﻧﻮﺷ ــﺘﻪ ﺷ ــﺪ 
ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن درون  ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ و ﻣﺸﺨﺼـﺎت ﺷـﺮﻛﺖ
ﻳﻚ ﻓﺎﻳﻞ رﻣﺰدار ﻧﺰد ﻣﺤﻘﻖ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻌـﺪي 
 .ﻧﮕﺎه داﺷﺘﻪ ﺷﺪ
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
( ﻣﺮد 6زن،  11)ﭘﺮﺳﺘﺎر  71در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻧﻔـﺮ ﻛﺎرﺷـﻨﺎس  21ﻳﻚ ﺑﻬﻴـﺎر، . اﻧﺪ داﺷﺘﻪﺷﺮﻛﺖ 
ﭘﺮﺳــﺘﺎري و ﭼﻬــﺎر ﻧﻔــﺮ ﻛﺎرﺷــﻨﺎس ارﺷــﺪ 
ﺗـﺎ  32ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن  ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﻲ ﺷﺮﻛﺖ. ﭘﺮﺳﺘﺎري
ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻛـﺎر (. ﺳـﺎل  33ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ )ﺳـﺎل ﺑـﻮد  14
ﻣﺎه و ﺣﺪاﻛﺜﺮ  2ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﺪاﻗﻞ 
ﻣﺸﺨﺼــﺎت (. ﺳــﺎل 7ﻣﻴ ــﺎﻧﮕﻴﻦ )ﺳــﺎل ﺑ ــﻮد  22
ول ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن در ﺟـﺪ ﺳـﻲ ﻣﺸـﺎرﻛﺖﺷﻨﺎ ﺟﻤﻌﻴـﺖ
  .ﺷﺪه اﺳﺖ ﻪﻳارا 1ﺷﻤﺎره 
ﻫﺎ ﭼﻬﺎر ﻃﺒﻘﻪ اﺻﻠﻲ  ﺗﺤﻠﻴﻞ داده ﺑﺮاﺳﺎس
در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺷﻜﻞ 
ﻋﻮاﻣ ــﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨ ــﺪه ﺧﻄ ــﺎ ﻣ ــﺮﺗﺒﻂ ﺑ ــﺎ : ﮔﺮﻓ ــﺖ
ﻋﻮاﻣـﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﺧﻄـﺎ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  ،ﭘﺮﺳـﺘﺎر
ﻋﻮاﻣـﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﺧﻄـﺎ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  ،ﺳﺎزﻣﺎن
ﻋﻮاﻣـ ــﻞ  ،ﺧـ ــﺎص ﺑـ ــﻮدن ﺑﺨـ ــﺶ اورژاﻧـ ــﺲ 
ﻛـﻪ ﺧﻼﺻـﻪ  ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺑﻴﻤـﺎر اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ 
 ﻪﻳ ـارا 2ﻃﺒﻘﺎت در ﺟﺪول ﺷـﻤﺎره ﻃﺒﻘﺎت و زﻳﺮ
  .ﺷﺪه اﺳﺖ
  
  
  ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﺷﻨﺎﺳﻲ ﻣﺸﺎرﻛﺖ ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺟﻤﻌﻴﺖ -1ﺟﺪول 
  ﺗﻌﺪاد  ﻃﺒﻘﺎت  ﻣﺸﺨﺼﺎت
  ﺳﻦ
  01  22- 03
  6  03- 04
  1  04- 05
  6  ﻣﺬﻛﺮ  ﺟﻨﺲ
  11  ﻣﺆﻧﺚ
  ﻣﺪرك ﺗﺤﺼﻴﻠﻲ
  1  ﺑﻬﻴﺎر
  21  ﻛﺎرﺷﻨﺎﺳﻲ
  4  ﻛﺎرﺷﻨﺎﺳﻲ ارﺷﺪ
  ر ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎر د
  5  ﺳﺎل 2زﻳﺮ 
  6  ﺳﺎل 5ﺳﺎل ﺗﺎ  2
  4  ﺳﺎل 01ﺳﺎل ﺗﺎ  5
  2  ﺳﺎل 02ﺳﺎل ﺗﺎ  01
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  ﻃﺒﻘﺎتﺧﻼﺻﻪ ﻃﺒﻘﺎت و زﻳﺮ -2ﺟﺪول 
 ﻃﺒﻘﻪ زﻳﺮﻃﺒﻘﻪ
 ﺧﺴﺘﮕﻲ
ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ  ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه
 ﭘﺮﺳﺘﺎر
  ﻛﻤﺒﻮد آﮔﺎﻫﻲ
  اﻧﮕﺎري در اﻣﺮ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺳﻬﻞ
  ﻧﻘﺺ ﺗﺠﻬﻴﺰات
ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺧﻄﺎ  ﻛﻨﻨﺪهﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎد
 ﺳﺎزﻣﺎن
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎرﮔﻴﺮي ﻧﻴﺮوﻫﺎي ﻛﻢ ﺑﻪ
  ﻛﻤﺒﻮد ﻧﻴﺮوي ﭘﺮﺳﺘﺎري
  ﻫﺎي ﺑﺪو ورود ﻛﻤﺒﻮد آﻣﻮزش
  وﺟﻮد ﺟﻮ ﺗﻨﺒﻴﻬﻲ
  ﻣﺤﻴﻂ ﺷﻠﻮغ و ﭘﺮﻛﺎر
ﺑﺎ ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ  ﻛﻨﻨﺪهﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎد
  ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺧﺎص ﺑﻮدن
ﻮﺗﺎه ﻛﻞ ﻴدﻟﻪ اﺷﻜﺎل در ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑ
  ﻫﺎ در اورژاﻧﺲ ﺑﻮدن زﻣﺎن اﻗﺎﻣﺖ آن
  در اﻣﺮ درﻣﺎنﻫﻤﺮاه ﺑﻴﻤﺎر دﺧﺎﻟﺖ 
  ﻧﺸﺪه ﺑﻴﻨﻲ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ و ﭘﻴﺶ
  ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ در ارﺗﺒﺎﻃﺎت ﺗﻴﻤﻲ
ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ  ﻛﻨﻨﺪهﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎد ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﺤﺮاﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران
  زﺑﺎن ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻴﻤﺎران  ﺑﻴﻤﺎر
  
ﺧﻄﺎ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪهﻋﻮاﻣﻞ ( اﻟﻒ
  ﭘﺮﺳﺘﺎر
ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن ﻋـﻮاﻣﻠﻲ ﻣﺜـﻞ ﺧﺴـﺘﮕﻲ،  ﻣﺸﺎرﻛﺖ
اﻧﮕﺎري در اﻣـﺮ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ را  د آﮔﺎﻫﻲ و ﺳﻬﻞﻛﻤﺒﻮ
. از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ در ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﺑﻴﺎن ﻛﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ 
ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﻋﻮاﻣﻞ ﻓﺮدي از ﻋﻮاﻣﻞ  ﻧﻈﺮ ﻣﺸﺎرﻛﺖ از
را ﺑـﺮ  ﺗﺄﺛﻴﺮﺗﺮﻳﻦ  ﺧﻄﺎ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﻴﺶ ﺑﺮرويﻣﺆﺛﺮ 
  .ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ داﺷﺖ
  ﺧﺴﺘﮕﻲ - 1
ﺧﺴﺘﮕﻲ ﻳﻜﻲ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ 
. اﺷـﺎره داﺷـﺘﻨﺪ ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﺑﻪ آن  ﺑﻮد ﻛﻪ ﻣﺸﺎرﻛﺖ
ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﺎرﻛﺎري زﻳﺎد و ﺷﻠﻮغ ﺑـﻮدن 
ﺷـﻮﻧﺪ و اﻳـﻦ ﺧﺴـﺘﮕﻲ ﺑﺨﺶ دﭼﺎر ﺧﺴﺘﮕﻲ ﻣـﻲ 
ﺧﻄـﺮ ﺑـﺮوز ﺧﻄـﺎ در ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ اﻓـﺰاﻳﺶ 
ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺎ دو ﺳﺎل ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎر در  ﻣﺸﺎرﻛﺖ. دﻫﺪ ﻣﻲ
  :ﮔﻮﻧﻪ ﺑﻴﺎن داﺷﺖ ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ اﻳﻦ
ﺧﻴﻠﻲ ﺧﻄـﺎ رخ ﻣﻴـﺪه ﻣـﻦ اﻣـﺮوز ﺧـﻮدم »
ﻛ ــﺮده ﺑ ــﻮدم  ﺎراﻧﻘ ــﺪر ﺧﺴ ــﺘﻪ ﺑ ــﻮدم اﻧﻘ ــﺪر ﻛ  ــ
 ،ﺧﻮاﺳـﺘﻢ ﺗﺴـﺖ ﺗﻴﺮوﺋﻴـﺪ ﻣﺮﻳﻀـﻮ رد ﻛـﻨﻢ ﻣـﻲ
اﻛﺒﺮ  ﺟﺎي ﻋﻠﻲ ﺑﻪ. اﻛﺒﺮ ﺗﻴﺮوﺋﻴﺪي ﻧﻮﺷﺘﻪ ﺑﻮدم ﻋﻠﻲ
اﻛﺒـﺮ ﺗﻴﺮوﺋﻴـﺪي ﺑﻌـﺪاً اﻳﻤﺎﻧﻲ ﻧﻮﺷـﺘﻪ ﺑـﻮدم ﻋﻠـﻲ 
ﻧﻪ اﻳﻦ ( ﺑﺎ ﺧﻨﺪه)ﮔﻔﺖ اﻳﻦ ﻛﻴﻪ اﺧﻪ  آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎه ﻣﻲ
  (.61م، ) «آﻳﺪ ﻫﺎ زﻳﺎد ﭘﻴﺶ ﻣﻲ اﺷﺘﺒﺎه
  ﻛﻤﺒﻮد آﮔﺎﻫﻲ - 2
ي ﺑ ــﻮد ﻛ ــﻪ ﻛﻤﺒ ــﻮد آﮔ ــﺎﻫﻲ ﻳﻜ ــﻲ ﻣ ــﻮارد 
 ﻋﺎﻣﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﺧﻄـﺎ  ﺑﻪ ﻋﻨﻮانﻛﻨﻨﺪه  ﻣﺸﺎرﻛﺖ
اﻛﺜــﺮاً ﺗﻮﺳــﻂ اﻳــﻦ . ﺑــﻪ آن اﺷــﺎره داﺷــﺘﻨﺪ
ﺷـ ــﻮد ﻛـ ــﻪ ﺗـ ــﺎزه ﭘﺮﺳـ ــﺘﺎراﻧﻲ ﮔـ ــﺰارش ﻣـ ــﻲ 
اﻟﺘﺤﺼــﻴﻞ ﺷــﺪه ﻳ ــﺎ در ﺑﺨــﺶ اورژاﻧ ــﺲ  ﻓ ــﺎرغ
ﺳـﺎﺑﻘﻪ  ﺑﺎ 2ﻛﻨﻨﺪه ﺷﻤﺎر  ﻣﺸﺎرﻛﺖ. ﻛﺎر ﺑﻮدﻧﺪ ﺗﺎزه
ﺳﺎل و ﺳﻪ ﺳـﺎل ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻛـﺎر در  22ﻛﺎر ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
ﺧﻴﻠﻴـﺎش »: ﻧﻪ ﺑﻴﺎن داﺷـﺖ ﮔﻮ ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ اﻳﻦ
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از ﻋـﺪم آﮔـﺎﻫﻲ ﺑـﻮد ﻣـﺜﻼً دﻳﮕﻮﺳـﻴﻦ ﻣﺮﻳﻀـﻮ 
ﺗﺰرﻳﻖ ﻧﻜـﺮده ﺑـﻮد ﺑﻌـﺪ ﻣـﻦ ﮔﻔـﺘﻢ ﭼـﺮا ﺗﺰرﻳـﻖ 
ﺗﺎ ﺑـﻮد ﻳﻌﻨـﻲ اﺻـﻼً  57ﻧﻜﺮدي ﻣﻴﮕﻪ اﺧﻪ رﻳﺘﺶ 
دوﻧﻪ ﻛﻪ دﻳﮕﻮﺳﻴﻦ ﺑﺮاي ﭼﻲ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺰرﻳﻖ  ﻧﻤﻲ
  (2م، ) «ﻣﻴﺸﻪ
  ي در اﻣﺮ ﻣﺮاﻗﺒﺖاﻧﮕﺎر ﺳﻬﻞ - 3
ر ﮔﺮﻓﺘـﻪ د ﻃﺒﻘـﺎت اوﻟﻴـﻪ ﺷـﻜﻞﻳﻜـﻲ از زﻳﺮ
اﻧﮕﺎري در اﻣﺮ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﺑـﻮد  ﺳﻬﻞ ،ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎﻣﻮرد 
ﺑـﻪ  .ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن ﺑـﻪ آن اﺷـﺎره داﺷـﺘﻨﺪ  ﻛﻪ ﻣﺸﺎرﻛﺖ
ﺑـﺎره ﺑﻴـﺎن ﻛﻨﻨﺪه دراﻳـﻦ  ﻣﺸﺎرﻛﺖﻳﻚ ﻣﺜﺎل  ﻋﻨﻮان
 ﺑﺮاﺳﺎسﺻﺪا ﻧﻜﺮدم،  ﻣﻦ اﺳﻢ ﻣﺮﻳﺾ را»: داﺷﺖ
ﻣﺪم آﺳﺮ ﻣﺮﻳﺾ ﺧﻮن  ﺷﻤﺎره ﺗﺨﺖ ﻣﻦ رﻓﺘﻢ ﺑﺎﻻ
ﺗﺰرﻳﻖ ﻛﻨﻢ ﺷﺎﻳﺪ ﺑﮕﻢ ﺗﻮ ده ﺛﺎﻧﻴﻪ اول ﻣﺘﻮﺟﻪ ﺷﺪم 
ﺪاد وﻟـﻲ ﻧ ـﺤﻤﺪاﷲ ﻣﺮﻳﺾ ﻫﻴﭻ واﻛﻨﺸـﻲ ﻧﺸـﻮن اﻟ
 اﻧﮕﺎري ﻛﺮدم ﺗﻮ اﻳـﻦ ﻗﻀـﻴﻪ ﺣﺘﻤـﺎً  ﺧﻮب ﻣﻦ ﺳﻬﻞ
  (1م، )« ﭘﺮﺳﻴﺪم ﻣﻲﺑﺎﻳﺪ اﺳﻢ ﺑﻴﻤﺎرو 
ﺧﻄـﺎ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﻋﻮاﻣﻞ ( ب
  ﺳﺎزﻣﺎن
 ﺳﺎزﻣﺎن ﻳﻜﻲ دﻳﮕﺮ از ﻃﺒﻘﺎت ﺷـﻜﻞ  ﻋﻮاﻣﻞ
ﺧﻄـﺎ در ﺑﺨـﺶ  ﻣﻮرد ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑـﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ در 
ﻃﺒﻘﺎت ﻣﻞ زﻳﺮﻋﻮاﻣﻞ ﺳﺎزﻣﺎﻧﻲ ﺷﺎ. اﻧﺲ ﺑﻮداورژ
 ﻛﺎرﮔﻴﺮي ﻧﻴﺮوﻫـﺎي ﻛـﻢ  اوﻟﻴﻪ ﻧﻘﺺ ﺗﺠﻬﻴﺰات، ﺑﻪ
ﺳــﺎﺑﻘﻪ، ﻛﻤﺒــﻮد ﻧﻴــﺮوي ﭘﺮﺳــﺘﺎري، ﻛﻤﺒــﻮد 
. ﻫﺎي ﺑﺪو ورود و وﺟﻮد ﺟﻮ ﺗﻨﺒﻴﻬﻲ ﺑﻮد آﻣﻮزش
ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﻋﻮاﻣﻞ ﺳﺎزﻣﺎﻧﻲ را ﻳـﻚ ﻋﺎﻣـﻞ  ﻣﺸﺎرﻛﺖ
زﻣﺎﻧﻲ اﻳﻦ  داﻧﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﻫﻢ ﻣﺆﺛﺮ در ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﻣﻲ
ﻣﺮاﻗﺒﺘـﻲ رﻳﺴـﻚ  زﻣﻴﻨـﻪ ﻋﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ ﻓﺮدي و 
  .داد ﺧﻄﺎ را اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﺑﺮوز
  ﻧﻘﺺ ﺗﺠﻬﻴﺰات - 1
ﻛﻤﺒﻮدﻫــﺎي ﻣﻮﺟــﻮد در ﺗﺠﻬﻴ ــﺰات و دارو 
ﻧﻈـ ــﺮ  ﻳﻜـ ــﻲ از ﻋﻮاﻣـ ــﻞ ﻣـ ــﺆﺛﺮ ﺑـ ــﺮ ﺧﻄـ ــﺎ از 
ﻛﻤﺒـﻮد ﺗﺠﻬﻴـﺰات ﺑﺎﻋـﺚ . ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﺑـﻮد  ﻣﺸﺎرﻛﺖ
وﺳﺎﻳﻞ ﻏﻴﺮدﻗﻴﻖ ﺟﻬـﺖ از ﺷﻮد ﻛﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران  ﻣﻲ
ﺗﺰرﻳﻖ داروﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﻨﻨﺪ و ﻫﻤﻴﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﺑﺎﻋـﺚ 
. ﺷـــﻮداﻓـــﺰاﻳﺶ ﺧﻄـــﺮ ﺑـــﺮوز ﺧﻄـــﺎ ﻣـــﻲ 
اي ﺑﺎ ﺷـﺶ ﺳـﺎل ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻛـﺎر در  ﻛﻨﻨﺪه ﺎرﻛﺖﻣﺸ
ﺗـﻮ »: ﺑـﺎره ﺑﻴـﺎن داﺷـﺖ ﺑﺨﺶ اورژاﻧـﺲ دراﻳـﻦ 
اﻧـﺪازه ﻛـﺎﻓﻲ ﻧـﺪارﻳﻢ  روزﻫـﺎي ﺷـﻠﻮغ ﭘﻤـﭗ ﺑـﻪ
داروﻫﺎ رو ﺑﺎ ﻣﻴﻜﺮوﺳﺖ ﻣﻴﺪﻳﻢ ﻛـﻪ ﺧﻄـﺎش ﺑـﺎﻻ 
  (41م، ) «ﻫﺴﺖ
ﻛـﺎر  ﻋـﻼوه ﺑـﺮ ﻛﻤﺒـﻮد ﺗﺠﻬﻴـﺰات، درﺳـﺖ
ﻧﻜﺮدن و دﻗﻴﻖ ﻧﺒﻮدن ﺗﺠﻬﻴﺰات ﻧﻴﺰ ﻳﻜﻲ از ﻋﻮاﻣـﻞ 
 41ﻛﻨﻨ ـﺪه  ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﺸـﺎرﻛﺖ ﺎ ﻣـﻲاﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﺧﻄـ
ﺧﻄﺎي ﺗﺠﻬﻴﺰات ﻛﻢ ﻧﻴﺴﺖ »: ﺑﺎره ﺑﻴﺎن داﺷﺖ دراﻳﻦ
ﻫـﺎي دﻳﺠﻴﺘـﺎل ﻛﻨـﺪ دﺳـﺘﮕﺎه ﻛﺎر ﻧﻤـﻲ  ﭘﻤﭗ درﺳﺖ
  «ﮔﻴﺮي ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﻗﺖ ﻛﺎﻓﻲ ﻧﺪارﻧﺪ اﻧﺪازه
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎرﮔﻴﺮي ﻧﻴﺮوي ﻛﻢ ﺑﻪ - 2
ﺳـﺎﺑﻘﻪ در ﺑﺨـﺶ  ﻛﺎرﮔﻴﺮي ﻧﻴﺮوﻫﺎي ﻛﻢ ﺑﻪ
اﻳﺠﺎد ﺧﻄـﺎ واﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ  ﻋﻮاﻣﻞاورژاﻧﺲ ﻳﻜﻲ از 
ﺗﻮاﻧﺴﺖ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ در ﺧﻄﺎ  ﻣﺎن ﺑﻮد ﻛﻪ ﻣﻲﺳﺎز
ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن اﻛﺜـﺮاً  ﻧﻈـﺮ ﻣﺸـﺎرﻛﺖ از. داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ
در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ  آﻣﻮﺧﺘﻪ داﻧﺶﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﺎزه 
ﺷـﻮد ﻣﻴـﺰان اﻳﻦ ﻋﺎﻣـﻞ ﺑﺎﻋـﺚ ﻣـﻲ  .ﻛﻨﻨﺪ ﻛﺎر ﻣﻲ
ﻛﻨﻨـﺪه  ﻣﺸـﺎرﻛﺖﻳـﻚ . ﺑـﺮوز ﺧﻄـﺎ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻳﺎﺑـﺪ
  :ﺑﺎره ﺑﻴﺎن داﺷﺖ دراﻳﻦ
ﻲ ﻛﻪ ﻣﻴﺎرن ﻳﻃﺮف ﭘﺮﺳﺘﺎرﻫﺎ ﻳﻚ ﺧﻮب از»
ﻛﺴﻲ ﺗﺎزه ﺷﺮوع ﻛﺮده ﺑﻪ ﻛـﺎر  ﻫﺮ. ﻫﺮ ﻧﻴﺴﺘﻨﺪﻣﺎ
راﻫﻜـﺎري  اﮔﻪ ﺑﺸـﻪ ... . از اورژاﻧﺲ ﺷﺮوع ﻣﻴﻜﻨﻪ
 ﻫﺎي ﻣـﺎﻫﺮﺗﺮ و ﺑـﺎدر ﻧﻈـﺮ ﺑﮕﻴـﺮن ﻛـﻪ ﭘﺮﺳـﺘﺎر
ﺧﻮب ﺻﺪ در ﺻﺪ ﺧﻄﺎ  ،ﺗﺮ اوﻧﺠﺎ ﻛﺎر ﻛﻨﻨﺪ ﺳﺎﺑﻘﻪ
  (، ﺑﺎ ﭘﻨﺞ ﺳﺎل ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎر21م، )« ﻣﻴﺎد ﭘﺎﻳﻴﻦ
  ﻛﻤﺒﻮد ﻧﻴﺮوي ﭘﺮﺳﺘﺎري - 3
ﻴﻤـﺎر و ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﺑـﻪ ﺑﺗﻌـﺪاد ﻋـﺪم ﺗﻨﺎﺳـﺐ 
از دﻳﮕــﺮ ﻋﻮاﻣــﻞ  ي ﭘﺮﺳــﺘﺎريﻛﻤﺒــﻮد ﻧﻴــﺮو
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  و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﻬﺪي اﺟﺮي ﺧﺎﻣﺴﻠﻮ                                                                                     ... ﻳﻚ: ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ ﺧﻄﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ
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اﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎ  ﺑﺎﻋـﺚ ﺗﻮاﻧﺴﺖ  ﺳﺎزﻣﺎﻧﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ ﻣﻲ
  :ﺑﺎره ﺑﻴﺎن داﺷﺖ دراﻳﻦ اي ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺸﺎرﻛﺖ .ﺷﻮد
اﮔﻪ ﻣﺎ اﻳﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﭼﻴـﺪﻣﺎن ﻧﻴﺮوﻣـﺎن ﺗـﻮ »
اورژاﻧﺲ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎﺷﻪ درﺳـﺖ ﺑﺎﺷـﻪ و ﻛﻤﺒـﻮد 
ﻳﻚ ﭘﺮﺳﺘﺎر رو ﺑﺎ ﺳﻲ ﺗﺎ  ،ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻴﻢ
 ،ارﻳﻢ ﺧﻄﺎﻫﺎ اﻳﺠﺎد ﻧﻤﻴﺸﻪﺬﻧﻣﺮﻳﺾ ﺗﻮ اورژاﻧﺲ 
ﺗﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ازدﺣﺎم ﻛﺎري و  ﻣﻴﺪوﻧﻴﺪ ﺑﻴﺶ
ﺳـﺎل  31، ﺑ ـﺎ 01م، ) «ﻛﻤﺒـﻮد ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﻫﺴـﺘﺶ
  (ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎر
  ﻫﺎي ﺑﺪو ورود ﻛﻤﺒﻮد آﻣﻮزش - 4
ﺧﻄـﺎ  اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﺳﺎزﻣﺎﻧﻲ  ﻋﻮاﻣﻞاز دﻳﮕﺮ 
ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﻋـﺪم آﻣـﻮزش درﺳـﺖ  ﻧﻈﺮ ﻣﺸﺎرﻛﺖ از
اي  ﻛﻨﻨ ــﺪه ﻣﺸ ــﺎرﻛﺖ. وارد ﺑ ــﻮد ﻧﻴﺮوﻫ ــﺎي ﺗ ــﺎزه
ﻛﻪ  ﻳﻜﻲ از ﻋﻠﻞ ﺧﻄﺎ اﻳﻦ»: ﺑﺎره ﺑﻴﺎن داﺷﺖ دراﻳﻦ
وارد ﺧﻮب آﺷـﻨﺎ ﻧﻤﻴﺸـﻦ  ﻧﻴﺮوﻫﺎي ﻃﺮﺣﻲ ﺗﺎزه
ﺑﻬﺸﻮن ﻣﻴﮕﻦ ﻛﻪ ﻳﻪ ﺑﻴﻤـﺎر  ،اوﻧﻢ ﭼﻪ اورﻳﻨﺘﻴﺸﻨﻲ
ﺑﺮدارﻧﺪ و ﺑـﺎ ﻧﻈـﺎرت ﭘﺮﺳـﺘﺎر دﻳﮕـﺮ ﻛـﺎر ﻛﻨﻨـﺪ 
  (2م،)« ﻫﻤﻮن روز اول
  ﻬﻲﻴوﺟﻮد ﺟﻮ ِﺗﻨﺒ - 5
ﻧﻈﺮ اﻛﺜـﺮ  وﺟﻮد ﺟﻮ ﺗﻨﺒﻴﻬﻲ در ﺳﺎزﻣﺎن از
ﺪﮔﺎن ﺑﺎﻋـﺚ اﻓـﺰاﻳﺶ اﺿـﻄﺮاب و ﻛﻨﻨـ ﻣﺸـﺎرﻛﺖ
ﻧﻬﺎﻳـﺖ ﺑﺎﻋـﺚ  ﺷـﻮد و در ﺗﻨﻴـﺪﮔﻲ ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﻣـﻲ
 ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان . ﺷـﻮد اﻓﺰاﻳﺶ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﻣـﻲ 
ﺳﺎل ﺳﺎﺑﻘﻪ  2ﺑﺎ  61ﻛﻨﻨﺪه ﺷﻤﺎره  ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺸﺎرﻛﺖ
ﻫﺎي ﻣﺎ  ﺑﺎﻻدﺳﺘﻲ»: ﻛﺎر در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ ﺑﻴﺎن داﺷﺖ
ﻣﻨﺘﻈﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺧﻄﺎي ﺗﻮ رو ﺑﺒﻴﻨﺪ و اﻧﺘﻘـﺎم از ﺗـﻮ 
ﺗـﺮي ﺎراﻧﻪ ﺑـﺎ ﻓﺸـﺎر ﺑـﻴﺶ ﻛﻢ ﻛﺮدن ﻛ ﺑﺎ  ،ﺑﮕﻴﺮﻧﺪ
روت ﻣﻴﺰارن ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻴﺸﻪ ﻛﻪ درﮔﻴﺮي ذﻫﻨﻲ ﭘﻴﺪا 
ذﻫﻨﺖ ﻣﺸﻐﻮل ﺑﺎﺷﻪ ﻧﻤﻴﺘـﻮﻧﻲ ﺗﻤﺮﻛـﺰ ﻛﻨـﻲ  ،ﻛﻨﻲ
ﺗـﺮ ﺗﻮ رو ﺑـﻴﺶ  يرو ﻛﺎرت ﻫﻤﻪ اﻳﻨﺎ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎ
  «ﻪﻣﻴﻜﻨ
 ﺧﻄـﺎ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﻋﻮاﻣﻞ ( پ
  ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺧﺎص ﺑﻮدن
ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ در  از ﻃﺒﻘ ــﺎت ﺷــﻜﻞدﻳﮕ ــﺮ ﻳﻜ ــﻲ 
ﻋﻮاﻣـﻞ اورژاﻧـﺲ، ﺧﻄـﺎ در ﺑﺨـﺶ ﻣﻮرد ﻋﻠـﻞ 
ﺑﺨـﺶ  ﺑﺎ ﺧﺎص ﺑـﻮدن ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ  اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه
ﻃﺒﻘـﺎت اوﻟﻴـﻪ ﻣﺤـﻴﻂ ﺷـﻠﻮغ و اورژاﻧﺲ ﺑﺎ زﻳﺮ
ﻞ ﻴ ـدﻟﻪ ﭘﺮﻛﺎر، اﺷﻜﺎل در ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑ ـ
ﻫـﺎ در اورژاﻧـﺲ، ﻮﺗﺎه ﺑﻮدن زﻣﺎن اﻗﺎﻣـﺖ آن ﻛ
در اﻣـﺮ درﻣـﺎن، ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  ﻫﻤﺮاه ﺑﻴﻤـﺎر دﺧﺎﻟﺖ 
ﻧﺸــﺪه و ﻧﺎﻫﻤ ــﺎﻫﻨﮕﻲ در  ﺑﻴﻨـﻲ ﻧ ـﺎﻣﻨﻈﻢ و ﭘ ــﻴﺶ
اﻳـﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺑﺎﻋـﺚ اﻳﺠـﺎد . ﺗﻴﻤﻲ ﺑﻮدارﺗﺒﺎﻃﺎت 
ﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﺑـﻪ ﻬـﺖ اراﻳـﻧﺎﭘﺎﻳـﺪار ﺟ زﻣﻴﻨـﻪﻳـﻚ 
ﺷﻮد و ﻫﻤـﻴﻦ اﻣـﺮ ﺑﺎﻋـﺚ اﻓـﺰاﻳﺶ  ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻲ
 .ﺷﻮد ﺧﻄﺎ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﻣﻲ
  ﻣﺤﻴﻂ ﺷﻠﻮغ و ﭘﺮﻛﺎر - 1
و ﭘﺮﻛﺎري ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﻳﻜﻲ از ﺷﻠﻮﻏﻲ 
 اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﻋﻮاﻣـﻞ در ﮔﺮﻓﺘـﻪ  ﻃﺒﻘﺎت ﺷـﻜﻞ زﻳﺮ
. ﺑﻮد ورژاﻧﺲﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺧﺎص ﺑﻮدن ﺑﺨﺶ ا
ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﻣﺤﻴﻂ اورژاﻧﺲ ﺑﺎ ازدﺣﺎم ﺑﻴﻤﺎران 
رو ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ در  ﻪو ﺑﺎرﻛﺎري زﻳﺎد روﺑ
ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن  ﻣﺸﺎرﻛﺖ. اﺳﺎﺳﻲ داردﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﻧﻘﺶ 
. اﻧ ــﺪﺑﺎرﻫ ــﺎ ﺑ ــﻪ اﻳ ــﻦ ﻣﻮﺿ ــﻮع اﺷ ــﺎره داﺷ ــﺘﻪ 
ﺑ ــﺎ ﭘ ــﻨﺞ ﺳــﺎل ﺳــﺎﺑﻘﻪ ﻛ ــﺎر  اي ﻛﻨﻨ ــﺪه ﻣﺸــﺎرﻛﺖ
اﻧﻘﺪر ﺑﺨﺶ ﺷﻠﻮﻏﻪ ﻛﻪ »: ﺑﺎره اﻇﻬﺎر داﺷﺖ دراﻳﻦ
ﻣﺘﺄﺳـﻔﺎﻧﻪ . رهﻫﺎ راه ﻣـﻲ  زور از ﺑﻴﻦ ﺗﺨﺖ دم ﺑﻪآ
ﻪ ﺳﺮي ﭼﻴﺰﻫﺎ ﻣﻴﮕﻢ اﻧﻘﺪر ﺷﻠﻮﻏﻪ ﻛﻪ ﻳﻪ ﻣﻮﻗﻌﻲ ﻳ
  (21م، ) «ره از دﺳﺖ آدم در ﻣﻲ
ﻞ ﻴ  ـدﻟﻪ اﺷﻜﺎل در ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑ  ـ - 2
  ﻫﺎ در اورژاﻧﺲ ﻮﺗﺎه ﺑﻮدن زﻣﺎن اﻗﺎﻣﺖ آنﻛ
ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن در ﺑﺮﺧـﻲ از ﻣـﻮارد ﺑـﻪ  ﻣﺸﺎرﻛﺖ
ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻧﺴـﺒﺖ دﻻﻳﻞ ﺗﺸﺎﺑﻪ اﺳﻤﻲ ﺑﻴﻤﺎران، ﻋﺪم 
ﺑﻪ ﺑﻴﻤـﺎران و ﺷـﻠﻮﻏﻲ ﺑﺨـﺶ دﭼـﺎر ﻣﺸـﻜﻞ در 
 ايﻛﻨﻨـﺪه ﻣﺸـﺎرﻛﺖ . ﺷـﻮﻧﺪ  ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻲ
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ﭼﻮن ﻣﺮﻳﻀﺎ زود ﻣﻴـﺎن »: ﺑﺎره ﺑﻴﺎن داﺷﺖ دراﻳﻦ
روز ﺑﻴﻤﺎر ﺟﺪﻳﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺮﺧﻼف  زود ﻫﻢ ﻣﻴﺮن ﻫﺮ
ﻣﻤﻜﻨـﻪ  ،ﻫﺎ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﻧـﺪاري  ﺑﺨﺶ
  (11م، ) «ﻲ رو اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺪيﻳدارو
  در اﻣﺮ درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎر ﻫﻤﺮاهدﺧﺎﻟﺖ  - 3
ﻛـﻪ در ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﻳـﻦ 
اﻳـﻦ  ،ﻫﻤﺮاه ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺮ ﺑـﺎﻟﻴﻦ ﺑﻴﻤـﺎر ﺣﻀـﻮر دارد 
ﺑـﻪ ﺗﻮاﻧـﺪ ﻫـﺎي ﻻزم ﻣـﻲ ﺣﻀﻮر ﺑﺪون آﻣـﻮزش 
ﻛﻨﻨـﺪه ﻣﺸـﺎرﻛﺖ ﻳـﻚ . ﻳﻚ ﻣﻨﺒﻊ ﺧﻄﺎ ﺑﺎﺷﺪ ﻋﻨﻮان
 ﻫﻤﺮاه ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺮاي اﻳـﻦ »: ﺑﺎره ﺑﻴﺎن داﺷﺖ دراﻳﻦ
 ﺒـﺮه ﺧـﻮدش ﺳـﺮﻣﻮ ﺑـﺎز ﺑﺗـﺮ  ﻛﻪ ﻣﺮﻳﻀﻮ ﺳﺮﻳﻊ
ﻛﺮده اﮔﺮ ﻫﻤﻪ ﺳﺮم ﺑﺮه ﻣﻴﺘﻮﻧﻪ  ﺑﻮد ﻓﻜﺮ ﻣﻲ ﻛﺮده
  (41م، ) «ﺑﻴﻤﺎر ﺷﻮ ﻣﺮﺧﺺ ﻛﻨﻪ ﺑﺒﺮه ﺧﻮﻧﻪ
  ﻧﺸﺪه ﺑﻴﻨﻲ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ و ﭘﻴﺶ - 4
ﮔﺮﻓﺘـﻪ در ارﺗﺒـﺎط  ﻃﺒﻘﺎت ﺷﻜﻞزﻳﺮﻳﻜﻲ از 
ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺧـﺎص  اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪهﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎ ﻃﺒﻘﻪ 
ﻣﺮاﻗﺒــﺖ ﻧــﺎﻣﻨﻈﻢ و  ،ﺑــﻮدن ﺑﺨــﺶ اورژاﻧــﺲ 
ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن ﻧﻈﺮ ﻣﺸـﺎرﻛﺖ  از. اﺳﺖﻧﺸﺪه  ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ
ﻧﺸﺪه  ﺑﻴﻨﻲ اﻧﺠﺎم ﻣﺮاﻗﺒﺖ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﭘﻴﺶ
از ﺑﻴﻤـﺎر ﻳﺎﻓﺘﻪ  ﻣﺮاﻗﺒﺖ اﻧﺠﺎم. ﺑﺎﺷﺪ و ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ ﻣﻲ
ﺑﺴﺘﮕﻲ ﺑـﻪ ﺷـﺮاﻳﻂ ﺑﺤﺮاﻧـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران دارد و ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﺤﺮاﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺘﻲ 
ﺑﺎره ﺑﻴﺎن  دراﻳﻦ اي ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺸﺎرﻛﺖ. ﺷﻮد ﺗﻨﻈﻴﻢ ﻣﻲ
  :داﺷﺖ
ﺟﺪﻳـﺪ ﻛـﻪ  روز ﺑﻴﻤـﺎر ﺗـﻮ اورژاﻧـﺲ ﻫـﺮ»
ﻫـﺎ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻲ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺑﻴﻤـﺎر  ﺑـﺮﺧﻼف ﺑﺨـﺶ
داروﻫ ــﺎي ﺟﺪﻳ ــﺪ ﭘ ــﺬﻳﺮش ﺑﻴﻤ ــﺎر ﺑ ــﺎ  ،ﻧ ــﺪاري
ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ و روﺗـﻴﻦ  ،ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺸﺨﻴﺺ
ﺗـﻮ ﻳـﻪ زﻣـﺎن دارو ﻳـﻪ ، ﻧﺒﻮدن ﻛﺎر ﺗﻮ اورژاﻧﺲ
 ،ﮔﻴـﺮي  ﻜﻲ ﻧﻮار ﻗﻠﺐ ﻣﻲﻳاز اون  ،ﮔﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻲ
دﻳﺪ و ﺑﻌـﺪ ﻳـﻪ ﻣـﺮﻳﺾ  اون ﻳﻜﻲ رو ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﻣﻲ
ﺘﻮرات داروﻳـﻲ ﺗـﻮ اورژاﻧـﺲ آﻳـﺪ دﺳ ـ ﺟﺪﻳﺪ ﻣﻲ
 (21م، ) «ﻣﺪام ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻣﻴﺪن
  ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ در ارﺗﺒﺎﻃﺎت ﺗﻴﻤﻲ - 5
ﻛﻨﻨـﺪﮔﺎن در اﻳـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑﻴـﺎن  ﻣﺸـﺎرﻛﺖ
ﻛﺮدﻧـﺪ ﻛـﻪ ﻋـﺪم ﮔـﺰارش و ﺗﺤﻮﻳـﻞ ﺻـﺤﻴﺢ  ﻣﻲ
ﻫ ــﺎي  ﻧﺎﻫﻤ ــﺎﻫﻨﮕﻲ ،ﺑﻴﻤ ــﺎر ﺗﻮﺳ ــﻂ ﺗ ــﻴﻢ درﻣ ــﺎن 
ارﺗﺒﺎط در ﺗﻴﻢ درﻣﺎن ﺑـﻪ  يآﻣﺪه در ﺑﺮﻗﺮار ﭘﻴﺶ
ورژاﻧـﺲ ﻋﻠﺖ ﺷﻠﻮﻏﻲ و ﭘﺮﺗﺸﻨﺞ ﺑـﻮدن ﺑﺨـﺶ ا 
ﻛﻨﻨﺪه ﺑـﺎ  ﻣﺸﺎرﻛﺖﻳﻚ . ﺷﻮد ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻣﻲ
ﺳـﺎل ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻛـﺎر در ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ ﺑﻴـﺎن  9
  :داﺷﺖ
ﻳﻪ ﻣﺮﻳﺾ اﻧﻮرﻳﺴﻢ آﺋـﻮرت داﺷـﺘﻴﻢ اﻳـﻦ »
ﻣﺮﻳﺾ ﺗـﻮ اورژاﻧـﺲ ﻗﻠـﺐ ﻣـﺎ ﺑـﻮد ﻫﻤﻜﺎرﻫـﺎي 
ره ﺑﻪ ﻋﺼﺮ ﻛﺎرﻫﺎ ﮔﺰارش ﺑﺪن  ﺻﺒﺢ ﻳﺎدﺷﺎن ﻣﻲ
رﻓـﺖ ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻌـﺪ اﻳـﻦ ﻣـﺮﻳﺾ ﺑﺎﻳـﺪ ﻣـﻲ 
ري ﮔﻔﺘﻪ ﺑﻮدن ﺗﻮ ﭘﺮوﻧﺪه ﻃﻮ ﻫﺎ ﻫﻢ ﻫﻤﻴﻦ رزﻳﺪﻧﺖ
ﻣـﺮﻳﺾ ﻛـﻴﺲ اﻧﻮرﻳﺴـﻢ آﺋـﻮرت . ﻧﻨﻮﺷﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ
رﻳـﺰي ﺑﻮده ﭘﺎرﮔﻲ اﻳﺠﺎد ﻣﻴﺸـﻪ ﻧﻤﻴـﺪوﻧﻢ ﺧـﻮن 
  (01م، )« ﻛﻨﻪ ﻣﻲاﻳﺠﺎد ﻣﻴﺸﻪ ﻣﺮﻳﺾ ﻓﻮت 
  ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎر اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪهﻋﻮاﻣﻞ ( ت
ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎر ﻃﺒﻘﻪ  اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪهﻋﻮاﻣﻞ 
دﻳﮕـﺮي ﺑـﻮد ﻛـﻪ در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ ﻣﻮﺿـﻮع اﺻـﻠﻲ 
ﻃﺒﻘﻪ ﺷﺮاﻳﻂ داراي دو زﻳﺮو  ﺶ ﺷﻜﻞ ﮔﺮﻓﺖﭘﮋوﻫ
  .ﺑﺤﺮاﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران و زﺑﺎن ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻮد
  ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﺤﺮاﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران - 1
ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﺤﺮاﻧـﻲ و ﭘﻴﭽﻴـﺪه ﺑﻴﻤـﺎران ﺑﺎﻋـﺚ 
ﻟﺤﻈﻪ ﻧﻴﺎزﻫـﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺘﺸـﺎن  ﺷﻮد ﺑﻴﻤﺎران ﻫﺮ ﻣﻲ
ﺗﻐﻴﻴﺮ ﭘﻴـﺪا ﻛﻨـﺪ و از ﻃﺮﻓـﻲ دﻳﮕـﺮ ﺑﺎﻋـﺚ اﻳﺠـﺎد 
اﺳﺘﺮس و ﺗﻨﺶ در ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ 
  :ﮔﻮﻧﻪ ﺑﻴﺎن داﺷﺖ ﺑﺎره اﻳﻦ ﭘﺮﺳﺘﺎري دراﻳﻦ. ﺷﻮد
ﻫـﺎي داﺧﻠ ــﻲ  ﺟــﺎ ﻣـﺮﻳﺾ اورژاﻧـﺲ اﻳـﻦ»
ﻫﻤﻴﺸـﻪ ﺧﻴﻠـﻲ ﻫـﻢ ﺑـﺪﺣﺎل  .ﺷـﻮد ﺑﺴـﺘﺮي ﻣـﻲ
ﻫﻤﻴﺸﻪ ﭘﺬﻳﺮش ﺑﻴﻤﺎر ﺑـﺪﺣﺎل دارﻳـﻢ ﻛـﻪ . ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻧﻴﺎز ﺑﻪ اﺣﻴﺎي ﻗﻠﺒﻲ رﻳﻮي دارﻧﺪ ﻫﻤﻪ ﻛﺎر رو ﺑﺎﻳﺪ 
ﻫﻤـﻪ ﻣـﺎ اﻧﺴـﺎن . ﺑﺮاي اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺠـﺎم ﺑـﺪﻳﻢ 
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 «ﻫﻤـﻪ اﺷـﺘﺒﺎه ﭘـﻴﺶ ﻣﻴـﺎد ﻫﺴﺘﻴﻢ ﺗﻮ اﻳﻦ ﺷﺮاﻳﻂ 
  (01م،)
  زﺑﺎن ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻴﻤﺎران - 2
ﻧﺎآﺷﻨﺎﻳﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑـﺎ زﺑـﺎن ﺑﻴﻤـﺎر ﻳﻜـﻲ از 
ﭘﺮﺳـ ـﺘﺎران  .ﺧﻄـ ـﺎ ﺑــﻮد اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـ ـﺪه ﻋﻮاﻣــﻞ
ﺴﺘﻨﺪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎر ﺧﻮد ارﺗﺒﺎط ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮﻗـﺮار ﻧﺗﻮا ﻤﻲﻧ
: ﺑـﺎره ﺑﻴـﺎن داﺷـﺖ  دراﻳﻦ اي ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺸﺎرﻛﺖ. ﻛﻨﻨﺪ
ﻳـﻪ ﺑﻴﻤـﺎري داﺷـﺘﻴﻢ ﻣـﺎزﻧﻲ ﺑـﻮد ﻣـﻦ ﻣﺘﻮﺟـﻪ »
 «ﮔﻔﺘﻪ ﺳـﺮﮔﻴﺠﻪ داره  ﺑﻌﺪاً ﻓﻬﻤﻴﺪم ﻛﻪ ﻣﻲ ﺸﺪمﻴﻧﻤ
  (9م، )
  
  ﮔﻴﺮي ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﺮ  ﺗﻌﻴﻴﻦﻫﺪف  اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺑﺎ
ﻳﺎﻓﺘﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎري در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ اﻧﺠﺎم  ﺧﻄﺎي
ﻓـﺮدي، ﻋﻮاﻣﻞ ﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد  ﻳﺎﻓﺘﻪ. اﺳﺖ
 ﺧـﺎص ﺑـﻮدن  ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞﺳﺎزﻣﺎﻧﻲ،  ﻋﻮاﻣﻞ
در  ﻤـﺎر ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺑﻴ  ﻋﻮاﻣـﻞ ﺑﺨﺶ اورژاﻧـﺲ و 
 در اﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎ ﺑـﻪ . اﻧـﺪ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻧﻘـﺶ داﺷـﺘﻪ 
 ،ﻣﻨﻔﺮد را ﻣﺸﺨﺺ ﻛﺮد ﻋﺎﻣﻞﺗﻮان ﻳﻚ  ﻧﺪرت ﻣﻲ
از ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎﻋﺚ رﺧﺪاد ﻳﻚ ﺧﻄـﺎ  اي ﺑﻠﻜﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ
در ﻋـﻮاﻣﻠﻲ ﻛـﻪ ﺑـﻪ ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﻣـﺮﺗﺒﻂ . ﺷـﻮد ﻣـﻲ
. ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﺴﺘﮕﻲ اﺳـﺖ  ﻣﻬﻢ ﻳﻜﻲ از ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻃـﻮﻻﻧﻲ و ﻛـﺎري ﻫـﺎي  ﺖﻧﻮﺑ ـﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻪ ﻋﻠﺖ 
اورژاﻧـﺲ دﭼـﺎر ﺧﺴـﺘﮕﻲ ﻣﺤﻴﻂ ﺳـﺨﺖ ﺑﺨـﺶ 
ﺷـﻮﻧﺪ و اﻳـﻦ ﺧﺴـﺘﮕﻲ ﺑﺎﻋـﺚ اﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎ  ﻣـﻲ
ﺑـﻪ از ﺧﺴﺘﮕﻲ  ﻳﺎﻓﺘﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم. ﺷﻮد ﻣﻲ
ﺷـﺪه  ﻳﻜﻲ از ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ ﻳـﺎد  ﻋﻨﻮان
و ﻫﻤﻜـﺎران  ﺻـﻠﻮاﺗﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . (72-92) اﺳﺖ
از ﭘﺮﺳــﺘﺎران ﺧﺴــﺘﮕﻲ را ﻳﻜــﻲ از ﻋﻮاﻣــﻞ % 38
ﻛـﺎﻫﺶ  ﺑﺎ. (02) اﻧﺪ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ذﻛﺮ ﻛﺮده
ﺳﺎﻋﺖ ﻛﺎري ﭘﺮﺳﺘﺎران و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺗﻌﺪﻳﻞ ﻋﻮاﻣﻞ 
ﺗـﻮان ﻣﻴـﺰان ﺧﺴـﺘﮕﻲ ﭘﺮﺳـﺘﺎران را  ﻣﺤﻴﻄﻲ ﻣﻲ
 ﺗـﺄﺛﻴﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻧﻴـﺰ  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎمدر . ﻛﺎﻫﺶ داد
اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻪ ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﻛﺎﻫﺶ ﺳﺎﻋﺖ ﻛﺎري 
  (.03) اﺛﺒﺎت رﺳﻴﺪه اﺳﺖ
ﺑﺎﻋـﺚ ﻛـﻪ ﻛﻤﺒﻮد آﮔﺎﻫﻲ ﻋﺎﻣﻞ دﻳﮕﺮي ﺑﻮد 
ﺎط ﻣﺴـﺘﻘﻴﻤﻲ اﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ ارﺗﺒ ـ. ﺷﻮد اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻣﻲ
اﻛﺜـﺮاً در و  ﻛـﻢ ﺗﺠﺮﺑﮕـﻲ ﭘﺮﺳـﺘﺎران داﺷـﺖ ﺑـﺎ
ﺷـﻮد و دﻳـﺪه ﻣـﻲ  آﻣﻮﺧﺘـﻪ  داﻧﺶﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﺎزه 
در . اﺳـﺖ ﺗﺮ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳﻲ  ﺑﻴﺶ
. ﺗـﺮي داﺷـﺖ  ﻛﻢ ﺗﺄﺛﻴﺮﺳﺎﻳﺮ اﻧﻮاع ﺧﻄﺎ اﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ 
در ژاﭘـﻦ  arumawaKﻛﻪ ﺗﻮﺳـﻂ  اي در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺗـﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣـﻞ اﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎي  ﻣﻬـﻢ ،اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓﺘـﻪ
ﻛﻤﺒـﻮد  آﻣﻮﺧﺘﻪ داﻧﺶﻲ در ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﺎزه ﻳدارو
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . (13) ﻲ ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﻳ ـاﻃﻼﻋﺎت دارو
ﺗﺮﻳﻦ  در اﻳﺮان ﻧﻴﺰ ﻛﻤﺒﻮد آﮔﺎﻫﻲ ﻣﻬﻢ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ
-43) ه اﺳـﺖ ﻋﺎﻣﻞ در اﻳﺠﺎد ﺧﻄـﺎ داروﻳـﻲ ﺑـﻮد 
ﺟﻬـﺖ ﻛـﺎﻫﺶ اﻳـﻦ ﻋﺎﻣـﻞ در اﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎ . (23
ﻫـﺎي ﺑـﺎزآﻣﻮزي اﻃﻼﻋـﺎت  ﺗـﻮان از ﻛـﻼس ﻣـﻲ
. اﺳـﺘﻔﺎده ﻛـﺮد  ﺎد ﺷﺪهﻳداروﻳﻲ ﺑﺮاي ﭘﺮﺳﺘﺎران 
ﺗـﻮﺟﻬﻲ ﺣـﻴﻦ اﻧﺠـﺎم ﻣﺮاﻗﺒـﺖ اﻧﮕﺎري و ﺑـﻲ  ﺳﻬﻞ
. ﺷـﻮد ﻋﺎﻣﻞ دﻳﮕﺮي ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻣـﻲ 
و  mahPﺗﻮﺳــﻂ  اﻧﺠــﺎم ﮔﺮﻓﺘــﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت 
% 7/5ﭘﺮﺗﻲ ﻋﺎﻣﻞ  اﻧﮕﺎري و ﺣﻮاس ﻫﻤﻜﺎران ﺳﻬﻞ
داده در ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ ﺑـﻮد از ﺧﻄﺎﻫـﺎي روي 
ﭘﺮﺗﻲ ﻋﺎﻣﻠﻲ ﻧﺒـﻮد ﻛـﻪ  اﻧﮕﺎري و ﺣﻮاس ﺳﻬﻞ. (7)
اﻣﺎ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز  ،ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﺷﻮد
  .داد ﺧﻄﺎ را اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ
ﻧﻘﺺ  ﺷﺎﻣﻞﺳﺎزﻣﺎﻧﻲ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ ﺧﻄﺎ  ﻋﻮاﻣﻞ
ﺳﺎﺑﻘﻪ، ﻛﻤﺒﻮد  ﻛﺎرﮔﻴﺮي ﻧﻴﺮوﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﺠﻬﻴﺰات، ﺑﻪ
ﻫﺎي ﺑﺪو ورود و  ﻧﻴﺮوي اﻧﺴﺎﻧﻲ، ﻛﻤﺒﻮد آﻣﻮزش
ﻫﺎي ﺳﺎزﻣﺎﻧﻲ اﻛﺜـﺮاً  ﺟﻨﺒﻪ. وﺟﻮد ﺟﻮ ﺗﻨﺒﻴﻬﻲ ﺑﻮد
ﻋﻠـﻞ  ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑـﺎﻻ  ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺎ
ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﭘـﺎﻳﻴﻦ  ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﺑـﺎ . ﺷـﺪ ﺧﻄﺎ ذﻛﺮ ﻣـﻲ 
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 ﻫـﺎي ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺗﺮ ﺑﻪ ﻋﻠـﻞ ﻓـﺮدي و زﻣﻴﻨـﻪ  ﺑﻴﺶ
. ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ اﺷـﺎره داﺷـﺘﻨﺪ  ﺧﺎص ﺑـﻮدن 
در ﺑﺨﺶ اورژاﻧـﺲ ﻧﺸـﺎن  ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم
از  %52ول ﺆداده ﻛــﻪ ﻋﻮاﻣــﻞ ﺳــﺎزﻣﺎﻧﻲ ﻣﺴــ
 ﺑﺮاﺳـﺎس . (7) ﺑﺎﺷﺪ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﻣﻲ
ﻋﻮاﻣـﻞ  senoJ-yawkcaMو  samohTﻌﻪ ﻣﻄﺎﻟ
ﺳ ــﺎزﻣﺎﻧﻲ ﺟ ــﺰ ﻋﻮاﻣ ــﻞ ﺷ ــﺎﻳﻊ در ﺑ ــﺮوز ﺧﻄ ــﺎ 
و ﻫﻤﻜـﺎران  اﻧﻮﺷـﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . (53) ﺑﺎﺷـﻨﺪ  ﻣﻲ
ﻛﻨﻨـﺪه در ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑـﺎ  از ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷﺮﻛﺖ %58
ﻫـﺎي ﻋﺎﻣﻞ ﻧﻘﺺ و ﻛﻤﺒﻮد ﺗﺠﻬﻴـﺰات در ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
ﭘﺮﺳﺘﺎري ﻣﻮاﻓﻖ ﺑﻮدﻧﺪ و آن را ﻋﺎﻣﻞ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﺮ 
ﻛـﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﺑﺎ (. 63) داﻧﺴﺘﻨﺪ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻣﻲ
ﺳـﺖ اﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺨﺸﻲ از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
 (83و73)ﻛﻪ ﺑﺎ ازدﺣﺎم ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﻣﻮاﺟﻬـﻪ ﻫﺴـﺖ 
ﺗﺮي  ﻣﺸﻜﻞ ﻛﻤﺒﻮد ﺗﺠﻬﻴﺰات و اﻣﻜﺎﻧﺎت ﻧﻤﻮد ﺑﻴﺶ
ﺑـﺎ اﺧﺘﺼـﺎص ﺗﺠﻬﻴـﺰات ﻛـﺎﻓﻲ و . ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ
ﺣـﺪودي ﺗـﻮان ﺗﺎ ﺳﺎﻟﻢ ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ ﻣـﻲ 
 ﻫﺎي ﺑﺎ ﺧﺮوج ﻧﻴﺮوي. ﺟﻠﻮي ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ را ﮔﺮﻓﺖ
ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺟـﺰ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺪﻳﺮﻳﺘﻲ  ازﺳﺎﺑﻘﻪ 
  .(93) ه اﺳﺖﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﺑﻮد
اﻛﺜﺮ  ،ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن در ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﻈﺮ ﻣﺸﺎرﻛﺖ از
وارد ﺑﺨ ــﺶ آﻣﻮﺧﺘ ــﻪ  داﻧ ــﺶﭘﺮﺳ ــﺘﺎران ﺗ ــﺎزه 
 ي ﺑـﺎ ﻫﺎﻧﻴﺮودﻳﮕﺮ ﺷﻮﻧﺪ و از ﻃﺮف  اورژاﻧﺲ ﻣﻲ
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻓﺸﺎر ﻛـﺎري ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ را 
 ﺷﻮد ﻛﻪ اﻛﺜـﺮاً  اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻲ .ﻛﻨﻨﺪ ﺗﺮك ﻣﻲ
وارد  ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﺗﺎزه ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﻛﻢ
 ﺑ ــﻪ ﺻــﻮرتﺑﺎﺷــﻨﺪ ﻛ ــﻪ ﺧﻄ ــﺮ ﺑ ــﺮوز ﺧﻄ ــﺎ را 
در ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت . ﺪﻫــدﻏﻴﺮﻣﺴــﺘﻘﻴﻢ اﻓــﺰاﻳﺶ ﻣــﻲ 
ﻋﻠـﺖ  ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﺗﺠﺮﺑﮕﻲ  ﻛﺸﻮرﻫﺎي دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﻛﻢ
ﻣﺜـﺎل در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﺮاي  .اﺳﺖ ﮔﺰارش ﺷﺪهﺧﻄﺎ 
در ﺗـﺎﻳﻮان  و ﻫﻤﻜﺎران gnaTﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ  اﻧﺠﺎم
از ﺧﻄﺎﻫـﺎ % 73/5 ﻛﺎرﻛﻨـﺎن ﺟﺪﻳـﺪ ﻋﺎﻣـﻞ اﻳﺠـﺎد
 در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺎ. (04) ﺑﻮدﻧﺪ
ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺑﺎﻻ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﻣﺸـﻐﻮل ﺑـﻪ ﻛـﺎر 
 grebllaKﻣﺜﺎل در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ،ﺪﻧﺷﻮ ﻣﻲ
ﺑـﻪ ﺗﺠﺮﺑﮕـﻲ و ﻫﻤﻜﺎران در ﺳـﻮﺋﻴﺲ ﻋﺎﻣـﻞ ﻛـﻢ 
ﻋﻠـﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﺧﻄـﺎ ﮔـﺰارش ﻧﺸـﺪه و  ﻋﻨﻮان
ﺗﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﻞ ﺳـﺎزﻣﺎﻧﻲ و ﺳـﺎﻳﺮ ﻋﻠـﻞ اﻧﺴـﺎﻧﻲ  ﺑﻴﺶ
ﺗﺠﺮﺑﮕـﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻛـﻢ . (01) ﺷﺪه اﺳﺖ ﺷﺎرها
. ﺑﺎﺷـﺪ  اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻣﻲ ﺑﺮرويﺣﺎﺿﺮ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ 
دﻳـﺪه و  ﺑﺎ ﺟﺬب ﭘﺮﺳﺘﺎران دورهرﺳﺪ  ﻣﻲﺑﻪ ﻧﻈﺮ 
ﻫ ــﺎﻳﻲ ﺑ ــﺮاي ﻋ ــﺪم ﺗ ــﺮك ﺑﺨــﺶ  اﻳﺠــﺎد ﻣﺸــﻮق
اﻳـﻦ  ﺗـﺄﺛﻴﺮ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺎﺗﺠﺮﺑـﻪ، اورژاﻧﺲ 
  .ﺗﻮان ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ رﺳﺎﻧﺪ ﻋﺎﻣﻞ در اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ را ﻣﻲ
ﺳﺎﺑﻘﻪ  ﻫﺎي ﻛﻢ ﻴﺮي ﻧﻴﺮويﻛﺎرﮔ زﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻫﻢ
ﺧﻄـﺮ اﻳﺠـﺎد  ،ﻫـﺎي ﺑـﺪو ورود  ﺑﺎ ﻛﻤﺒﻮد آﻣﻮزش
در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕـﺮ ﻫـﻢ  .ﺪﻨﻛ ﺧﻄﺎ را دوﭼﻨﺪان ﻣﻲ
ﻋ ــﺪم ﺗﻤﺎﻳ ــﻞ ﻣ ــﺪﻳﺮﻳﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن ﻧﺴ ــﺒﺖ ﺑ ــﻪ 
 ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻫﺎ  ﺳﺎزي آن و آﮔﺎه ﻛﺎرﻛﻨﺎنآﻣﻮزش 
؛ (14) ﺷـﺪه اﺳـﺖ  ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻳـﺎد 
ﺒﻞ از اﻧﺠـﺎم وارد ﻗ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺣﺘﻤﺎً ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﺎزه
ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﺎﻳﺪ ﺗﺤﺖ آﻣـﻮزش و  ﺑﻪ ﺻﻮرتﻣﺮاﻗﺒﺖ 
ﺟـﻮِ ﺗﻨﺒﻴﻬـﻲ . ﺳـﺎزي ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻗـﺮار ﮔﻴﺮﻧـﺪ آﮔـﺎه
ﻫﺎي ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻜـﻲ از  ﻣﻮﺟﻮد در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﻨﺶ در ﭘﺮﺳﺘﺎران 
ﺷـﻮد ﻛـﻪ در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎ ﻣـﻲ  و در
اﺷﺎره ﺷـﺪه اﺳـﺖ  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﻮرد
ﺗـﺮ ﺗﻤﺮﻛـﺰ  در ﺣـﺎل ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﻴﺶ .(81و61،01)
ﻓﺮد ﺧﻄﺎﻛـﺎر ﻫﺴـﺖ ﺗـﺎ  ﺑﺮرويﺳﻴﺴﺘﻢ ﻣﺮاﻗﺒﺘﻲ 
 ﻫـﺎ ﻣـﺪﻳﺮﻳﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن . (6) ﻋﻠﻞ دﺧﻴﻞ در ﺧﻄﺎ
ﺑـﻪ ، ﺳﺎزﻣﺎﻧﻲ ﺗﻨﺒﻴﻬـﻲ ﺧﻄـﺎ  ﺑﺎﻳﺪ از ﺳﻤﺖ ﻓﺮﻫﻨﮓ
ﺳــﻤﺖ ﻓﺮﻫﻨــﮓ ﻣﺜﺒــﺖ ﻳـ ـﺎدﮔﻴﺮي از ﺧﻄـ ـﺎ و 
ﻋﺎﻣـﻞ ﺳـﺎزﻣﺎﻧﻲ . ﮔﻴﺮي از ﺧﻄﺎ ﺣﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨﺪ ﭘﻴﺶ
رژاﻧـﺲ ﻣﺆﺛﺮ دﻳﮕﺮ ﺑﺮ اﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎ در ﺑﺨـﺶ او 
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ﻛﻤﺒﻮد ﻧﻴﺮوي اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ ﻧﻘﺶ ﺑﻪ ﺳﺰاﻳﻲ در 
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺘﻌـﺪدي ﺑـﻪ  .اﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎ داﺷـﺖ
ﻳﻜـﻲ از ﻋﻮاﻣـﻞ  ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﻛﻤﺒﻮد ﻧﻴﺮوي اﻧﺴﺎﻧﻲ 
. (02و91) ﺷﺪه اﺳﺖ دﺧﻴﻞ در اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ اﺷﺎره
ﺑﺮاي ﺣﻞ اﻳﻦ ﻣﺸﻜﻞ ﺑﺎﻳﺪ ﻧﻴـﺮوي اﻧﺴـﺎﻧﻲ ﻛـﺎﻓﻲ 
ﺗـﺎ ﺑﺘـﻮان از  ،در ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ ﺟـﺬب ﺷـﻮﻧﺪ 
ﺎﮔﻮار ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻛﻤﺒـﻮد ﻧﻴـﺮوي وﻗﻮع ﻋﻮارض ﻧ ـ
  .ﺮداﻧﺴﺎﻧﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻛ
ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﻣﺜﻞ ﻣﺤﻴﻂ ﺷﻠﻮغ و ﭘﺮﻛﺎر، اﺷـﺘﺒﺎه 
ﻛﻨﻨـﺪه در در ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤﺎران، دﺧﺎﻟﺖ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ 
ﻧﺸـﺪه و  ﺑﻴﻨﻲ اﻣﺮ درﻣﺎن، ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ و ﭘﻴﺶ
ذاﺗـﻲ  ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ در ارﺗﺒﺎﻃﺎت ﺗﻴﻤﻲ 
در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ وﺟﻮد دارد ﻛﻪ ﺑﺎﻋـﺚ اﻳﺠـﺎد 
. ﺷﻮد ﻛﻨﻨﺪه ﺟﻬﺖ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻣﻲﻣﺴﺘﻌﺪ زﻣﻴﻨﻪ ﻳﻚ
ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ ﻳﻜـﻲ از  ﺑﻮدنازدﺣﺎم و ﭘﺮﻛﺎر 
اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ ﻫﺴـﺖ ﻛـﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  ﻋﻮاﻣﻞ
در . (83و12) ﺷـﺪه اﺳـﺖ  دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ آن اﺷﺎره
و ﻫﻤﻜﺎران  ﺣﺼﺎريﺗﻮﺳﻂ  اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 از ﺧﻄﺎﻫﺎﺳـﺖ% 4/1ﺗـﺮاﻛﻢ زﻳـﺎد ﻛﺎرﻫـﺎ ﻋﺎﻣـﻞ 
اﻧﺠـﺎم ﻳـﻚ ﺷـﻬﺮ ﻛﻮﭼـﻚ  اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در . (24)
ﻣﻘﺎﻳﺴـ ــﻪ ﺑـ ــﺎ ﺑﺎرﻛـ ــﺎري  ﻛـ ــﻪ ﻗﺎﺑـ ــﻞ  ﮔﺮﻓﺘـ ــﻪ
 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم. ﻫﺎي ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان ﻧﻴﺴﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
و ﻫﻤﻜﺎران در ﺷﻬﺮ ﺗﺒﺮﻳﺰ  آﻗﺎﻳﻲﭘﻮرﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ 
ﻧﺸﺎن داد ﭘﺮﻛـﺎري ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ ﺟـﺰء ﺳـﻪ 
ﻋﺎﻣﻞ اول اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄـﺎ در ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ 
اﺷﺘﺒﺎه در ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻪ . (91) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﻣــﺪت ﺑﻴﻤ ــﺎران در ﺑﺨــﺶ  ﺑﺴــﺘﺮي ﻛﻮﺗ ــﺎهﻋﻠ ــﺖ 
ﻫـﺎ از  اورژاﻧـﺲ و ﻧﺒـﻮد ﺷـﻨﺎﺧﺖ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ آن
ﻋﻮاﻣﻞ دﻳﮕﺮ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺑـﻮد 
ﻋﻠﻞ  ﺑﻪ ﻋﻨﻮانﺗﺮ از آن  ﻫﺎي دﻳﮕﺮ ﻛﻢ ﻛﻪ در ﺑﺨﺶ
ﻋﺎﻣﻞ ﺑﻌـﺪي . (34و33)اﺳﺖ ﺷﺪه  اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻳﺎد
ﺷﻮد ﻣﺸﻜﻼت ارﺗﺒﺎﻃﺎﺗﻲ  ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻣﻲ
ﺲ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺷـﻠﻮﻏﻲ، ﺑﻮد ﻛـﻪ در ﺑﺨـﺶ اورژاﻧ ـ
ﻛﺎري و ﻣﺤـﺪود ﺑـﻮدن زﻣـﺎن روي  يﺣﺠﻢ ﺑﺎﻻ
 ﺑـﻪ ﺻـﻮرت اﻳﻦ ﻣﺸﻜﻼت ارﺗﺒـﺎﻃﻲ ﻫـﻢ . ﺪﻫد ﻣﻲ
درون ﺑﺨﺸﻲ، ﺑﻴﻦ ﺑﺨﺸﻲ و ارﺗﺒﺎﻃﺎت ﺑـﺎ ﻫﻤـﺮاه 
و  mahPدر ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ . ﺷ ــﻮدﺑﻴﻤ ــﺎر دﻳ ــﺪه ﻣ ــﻲ 
 ﺧﻄﺎﻫـﺎ % 11ﻣﺆﺛﺮ ﻋﺎﻣـﻞ ﻫﻤﻜﺎران ارﺗﺒﺎﻃﺎت ﻏﻴﺮ
 .(7) ﺑﻮد
ﺣﻀــﻮر ﻫﻤ ــﺮاه ﺑﻴﻤ ــﺎر در ﺻــﻮرت ﻋــﺪم 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻳﻜـﻲ از ﻋﻮاﻣـﻞ اﻳﺠـﺎد  ﻣﻲ آﻣﻮزش ﻣﻨﺎﺳﺐ
اﻳـﻦ ﻋﺎﻣـﻞ در ارﺗﺒـﺎط ﻧﺰدﻳـﻚ ﺑـﺎ . ﺧﻄـﺎ ﺑﺎﺷـﺪ
در . اﺳ ــﺖاﻓ ــﺰاﻳﺶ ازدﺣ ــﺎم ﺑﺨ ــﺶ اورژاﻧ ــﺲ 
در ﻛﺸﻮر اﻳﺮان ﺑـﻪ ﻋﺎﻣـﻞ  اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
. (72و12،91)ﻫﻤـﺮاه ﺑﻴﻤـﺎر اﺷـﺎره ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ 
اﻳﻦ ﺑﺎﺷﺪ ﻛـﻪ اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  ،ﺷﺎﻳﺪ ﻋﻠﺖ اﻳﻦ اﻣﺮ
 اﻛﺜـ ــﺮاً از روش ﻛﻤـ ــﻲ و ﭘﺮﺳﺸـ ــﻨﺎﻣﻪ ﺟﻬـ ــﺖ 
اﻧـﺪ و در ﺑـﻴﻦ  آوري اﻃﻼﻋﺎت اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮده ﺟﻤﻊ
ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ اﻳـﻦ   ﻨﺎﻣﻪ، ﺳﺆاﻻﺗﻲﭘﺮﺳﺸﺳﺆاﻻت 
وﻟـﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت . ﻋﺎﻣـﻞ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ
ﺑﺮرﺳـﻲ ﻗـﺮار  ﻛﻴﻔـﻲ ﺗﻤـﺎم ﺟﻮاﻧـﺐ ﻛـﺎر ﻣـﻮرد
و ﻫﻤﻜ ــﺎران  grebllaKدر ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ . ﮔﻴ ــﺮد ﻣ ــﻲ
ﺷـﻠﻮﻏﻲ ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ و ﺣﻀـﻮر ﻫﻤﺮاﻫـﺎن 
ﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﺧﻄـﺎ اﻣـﻞ ا ﻮﻳﻜﻲ از ﻋ ﺑﻪ ﻋﻨﻮانﺑﻴﻤﺎر 
اﻟﺒﺘﻪ ﺣﻀـﻮر ﻫﻤـﺮاه ﺑﻴﻤـﺎر  (.01) ﺷﺪه اﺳﺖ ﻳﺎد
 ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﺗﻮاﻧﺪ  ﻣﻲ ،در ﺻﻮرت آﻣﻮزش ﻣﻨﺎﺳﺐ
ﺟﻬـﺖ ﺟﺒـﺮان ﻛﻤﺒـﻮد ﻧﻴـﺮوي ﭘﺮﺳـﺘﺎري  ﻲﻣﻨﺒﻌ
  .ﺑﺎﺷﺪ
ﻋﺎﻣﻞ ﺑﻌﺪي ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ اﻳﺠﺎد ﺧﻄـﺎ در ﺑﺨـﺶ 
اورژاﻧﺲ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻮد ﻛـﻪ در اﻳـﻦ 
 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دو ﻋﺎﻣﻞ زﺑﺎن ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻴﻤﺎران و ﺷﺮاﻳﻂ
. ﺑﺤﺮاﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﻮد 
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﺑﺮاﺳﺎس
اﻛﺜﺮ . (01) ه اﺳﺖﺑﻮد از ﺧﻄﺎﻫﺎ% 33ﺑﻴﻤﺎر ﻋﺎﻣﻞ 
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 ،ﺷ ــﺪه در ﺑﺨ ــﺶ اورژاﻧ ــﺲ  ﺑﻴﻤ ــﺎران ﭘ ــﺬﻳﺮش 
ﻫﻮﺷـﻴﺎر ﺑـﻮده و ﻧﻴﺎزﻣﻨـﺪ ﻏﻴﺮو ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪﺣﺎل 
ﺧﻄـﺮ  ،اﻳـﻦ ﻋﺎﻣـﻞ . (44) رﺳﻴﺪﮔﻲ ﻓﻮري ﻫﺴـﺘﻨﺪ 
ﻛﻪ ﭘﻨﺞ  ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻳﻦ. دﻫﺪ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ را
ﻫـﺎي ﺟـﺰء ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
ﻫـﺎي  اﻛﺜـﺮاً ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ زﺑـﺎن ﺪ،ارﺟـﺎﻋﻲ ﺑﻮدﻧـ
ﺷـﺪﻧﺪ و ﻧﺎآﺷـﻨﺎﻳﻲ  ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﺑﺨﺶ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﻲ
. ﺷﻮد ﻫﺎ ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﻣﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﺎ اﻳﻦ زﺑﺎن
و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﻴـﺰ ﻣﺸـﻜﻼت  grebllaKدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻳﻜ ــﻲ از ﻋﻮاﻣ ــﻞ  ﻋﻨ ــﻮان ﺑ ــﻪزﺑ ــﺎﻧﻲ و ارﺗﺒ ــﺎﻃﻲ 
ه اﺳـﺖ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه ﺧﻄﺎ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺑـﻮد 
در ﻛﺸـﻮر ﻳﺎﻓﺘـﻪ  وﻟـﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﻧﺠـﺎم ( 01)
 ﺳـﺖ اﺷـﺪه  ﺗﺮ ﺑﻪ اﻳـﻦ ﻋﺎﻣـﻞ ﭘﺮداﺧﺘـﻪ  اﻳﺮان ﻛﻢ
آﺷـﻨﺎﻳﻲ  ،ﺑﺮاي ﻛـﺎﻫﺶ اﻳـﻦ ﻋﺎﻣـﻞ . (24و12،91)
ﻣﻘـﺪﻣﺎﺗﻲ ﭘﺮﺳـﺘﺎران و اﻋﻀـﺎي ﺗـﻴﻢ درﻣـﺎن ﺑـﺎ 
در . ﺷـﻮد ﻫـﺎي ﺑـﻮﻣﻲ ﻛﺸـﻮر ﺗﻮﺻـﻴﻪ ﻣـﻲ  زﺑﺎن
در ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ در ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻌـﺎت اﻧﺠـﺎم ﻣﻄﺎﻟ
ﻛﺸﻮر اﻳﺮان ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان 
ﺧﻄﺎ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻧﺸﺪه ﺑﻮد ﻛـﻪ در  اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪهﻋﻠﻞ 
ﺎ ﻫ ـ هﻘﻞ از دادﺘاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻃﺒﻘﻪ ﻣﺴ
ﻛﺸـﻮر اﻳـﺮان  اﻳﻦ ﻛﻪﻣﺪ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﺑﻪ دﺳﺖ 
 ،ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ ﻫﺴـﺖ ﻫـﺎ و ﮔـﻮﻳﺶ داراي زﺑـﺎن
ﺑﺮ اﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎ در  ﻣﺆﺛﺮﻋﻮاﻣﻞ  ﺗﻮاﻧﺪ ﻳﻜﻲ از ﻣﻲ
از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺧﻄﺎ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺻـﻮرت  اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪهﺑﺎﻋﺚ ﺷﺪ ﻋﻮاﻣﻞ 
ﺑﻪ ﺻﻮرت  ،ذاﺗﻲ در ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ وﺟﻮد دارد
  .ﺗﺮ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷﻮد واﺿﺢ
ﻛﻪ اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻳﻚ ﺗﺤﻘﻴـﻖ ﻛﻴﻔـﻲ ﺟﺎ  از آن
 ﭘﻨﺞ ﺑﺨـﺶ اورژاﻧـﺲ اﻧﺠـﺎم  ﻣﺤﺪودهاﺳﺖ و در 
ﻫـﺎي  ﺗﻌﻤـﻴﻢ آن ﺑـﻪ ﺳـﺎﻳﺮ ﺑﺨـﺶ ﻗﺎﺑﻠﻴـﺖ ﻳﺎﻓﺘـﻪ،
ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﻳﻦ  ،اورژاﻧــﺲ ﺑ ــﺎ ﭼــﺎﻟﺶ ﻣﻮاﺟــﻪ ﻫﺴــﺖ 
ﺷـﻮد ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺸـﺎﺑﻪ در ﺳـﺎﻳﺮ  ﺗﻮﺻـﻴﻪ ﻣـﻲ
ﻫـﺎي اورژاﻧـﺲ ﻣﺜـﻞ اورژاﻧـﺲ ﻛﻮدﻛـﺎن  ﺑﺨـﺶ
ﺷـﻮد ﺑـﺮاي ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎد ﻣـﻲ . اﻧﺠﺎم ﮔﻴﺮد
اﺻـﻼح ﻫـﺮ ﻳـﻚ از  ﺗـﺄﺛﻴﺮﻫـﺎي ﺑﻌـﺪي  ﭘـﮋوﻫﺶ
ﺧﻄﺎ ﺑﺮ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ در ﺑﺨـﺶ ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎد 
  .ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﻮداورژاﻧﺲ 
ﺧﻄﺎ ﻳﻜﻲ از ﻣﻮارد ﺗﻬﺪﻳﺪﻛﻨﻨـﺪه در ﻣﺠﻤﻮع 
ﺟﻬـﺖ ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي از ﺧﻄـﺎ . اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻫﺴـﺖ 
. اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨﺪه آن ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﻋﻮاﻣﻞﺣﺘﻤﺎً ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ 
ﻣـﺮﺗﺒﻂ  ﻋﻮاﻣـﻞ اي از  ﻣﺠﻤﻮﻋﻪﺣﺎﺿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺑﺨ ــﺶ  ﺧ ــﺎص ﺑ ــﻮدن ﺑ ــﺎ ﭘﺮﺳ ــﺘﺎر، ﺳ ــﺎزﻣﺎن، 
ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺑﻴﻤـﺎر در  ﻋﻮاﻣﻞاورژاﻧﺲ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ 
ﻧﻈـﺮ ﭘﺮﺳـﺘﺎران  از. ﺶ داﺷـﺘﻨﺪاﻳﺠـﺎد ﺧﻄـﺎ ﻧﻘـ
ﺶ ﻛﻨﻨﺪه ﺗﻨﻬﺎ ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ در ﺑﺮوز ﺧﻄـﺎ ﻧﻘ ـ ﺷﺮﻛﺖ
از ﻋﻮاﻣـﻞ ﺑﺎﻋـﺚ اﻳﺠـﺎد  ايﺑﻠﻜﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ  ﻧﺪارد،
 ﺧـﺎص ﺑـﻮدن ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ  ﻋﻮاﻣـﻞ . ﺷـﻮد  ﺧﻄﺎ ﻣﻲ
ﺑـﻪ اورژاﻧـﺲ و ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑﺨﺶ 
اﻳﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﺑﻮدﻧﺪ و ﻋﻮاﻣﻞ ﻓﺮدي و زﻣﻴﻨﻪ  ﻋﻨﻮان
ﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﻋﻮاﻣـﻞ اﺻـﻠﻲ اﻳﺠ  ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﺳﺎزﻣﺎﻧﻲ 
ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎ ﺣﺘﻤـﺎً ﺑﺎﻳـﺪ . ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪﻧﺪﺧﻄﺎ 
ﮔﺮوه ﺳﻼﻣﺖ ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ اﻳﺠﺎدﻛﻨﻨـﺪه ﺧﻄـﺎ 
ﻲ را ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ و ﺗﻘﻠﻴﻞ ﻳﻫﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﻛﻨﻨﺪ و ﻣﺪاﺧﻠﻪ
  .اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﻪ اﺟﺮا ﺑﮕﺬارﻧﺪ
  
  ﺗﺸﻜﺮ و ﻗﺪرداﻧﻲ
. ﺑﺎﺷﺪ دﻛﺘﺮا ﻣﻲﻧﺎﻣﻪ  ﭘﺎﻳﺎناﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺣﺎﺻﻞ 
وﺳﻴﻠﻪ ﻣﺮاﺗـﺐ ﺗﺸـﻜﺮ و ﺳـﭙﺎس ﺧـﻮد را از  ﺑﺪﻳﻦ
ﻛﻨﻨﺪه در ﭘﮋوﻫﺶ اﻋﻼم  ﺎﻣﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷﺮﻛﺖﺗﻤ
 .ﻢﻳدار ﻣﻲ
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Background & Aim: Error always occurs in the health system and it 
can lead to irreparable consequences. Therefore, error prevention must 
be taken into account by the health systems. Detection of factors 
contributing to error is a key factor for the prevention of error. Hence, 
the aim of this study was to explore factors contributing to nursing 
error in emergency department. 
Methods & Materials: This study was conducted using a qualitative 
approach. 17 emergency nurses participated in this study. Semi-
structured interview was used to collect the data. Sampling was started 
as the purposive sampling and continued until the saturation of data 
was reached. Data were analyzed using the Elo & Kyngas (2008) 
qualitative content analysis approach. To achieve trustworthiness, 
participants were selected with maximum variation in terms of age, 
gender, work experience, and educational background. 
Results: The analysis of data led to the emergence of 500 open codes 
and four categories including the predisposing factors of nurse-related 
error, predisposing factors of organization-related error, predisposing 
factors of error related to the culture of emergency department and 
predisposing factors of patient-related error. 
Conclusion: Factors contributing to nursing errors in emergency 
department were very wide and multifactorial. Identifying the factors 
contributing to error is a first step to prevent errors. For reducing 
nursing error, nursing managers should pay special attention to the 
contributing factors of error identified by this study and implement 
interventions to reduce and mitigate these factors. 
 
Key words: nursing error, emergency department, patient safety, 
causes of error, qualitative study 
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